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En los últimos años se ha visto un aumento exponencial en la solicitud de pruebas 
de imagen. Es indudable el avance diagnóstico que suponen, pero por otro lado la 
radiación ionizante implica riesgo de carcinogénesis y su realización debe tener un 
adecuado balance riesgo/beneficio. Existe una elevada tasa de solicitud de pruebas 
de imagen sin indicación. Consecuentemente se somete a los pacientes a radiación 
innecesaria, riesgo de errores diagnósticos con hallazgos incidentales, sobrecarga 
del sistema sanitario y exceso de gasto económico. 
Los servicios de urgencias, bajo mucha presión asistencial y necesidad de un 
diagnóstico rápido, son un entorno propicio para que acontezcan errores 
diagnósticos o la realización de pruebas innecesarias. Es importante promover el 
uso de herramientas basadas en la evidencia como algoritmos diagnósticos y reglas 
de predicción clínica que sirvan como un mecanismo de seguridad y eficiencia. 
Existen movimientos para aumentar la adecuación en el manejo y la seguridad del 
paciente: Choosing Wisely, Do Not Do recomendations o Less is More. La iniciativa 
MAPAC-imagen busca la mejora en la adecuación de la solicitud de pruebas con 
radiación ionizante en los servicios de urgencias generales. 
Esta tesis doctoral evalúa el impacto de las reglas de predicción clínica 
implementadas en forma de CDSS (sistema automático de ayuda a la decisión) para 
la indicación de TC cerebral ante síncope y cefalea en el Hospital Universitario 
Cruces durante 2015 y 2016. Los formularios funcionan como una lista de 
comprobación con 5 ítems (síncope) y 10 ítems (cefalea). Para su uso se deben 
cumplir unas premisas en la presentación clínica y sólo si existe algún factor de 
alarma del listado hay indicación de TC. 
Con una muestra aproximada de 1.000 pacientes para cada CDSS se demuestra que 
los factores de alarma establecidos están relacionados con hallazgos de patología 
intracerebral aguda diagnosticable mediante TC y resultan seguros al no escapar 
ningún caso al diagnóstico. Ambos algoritmos consiguen aumentar la adecuación 
de la solicitud de TC. 
El CDSS sincope demuestra además lograr un importante impacto en la reducción 
en la solicitud de TC reduciendo la radiación emitida considerablemente y 







In recent years there has been an exponential increase in the request for imaging 
tests. The diagnostic advance that they represent is undoubted but on the other 
hand ionizing radiation implies a risk of carcinogenesis and its performance must 
have an adequate risk / benefit balance. There is a high rate of request for imaging 
tests without indication. Consequently, patients are subjected to unnecessary 
radiation, risk of diagnostic errors with incidental findings, overload of the health 
system, and excess financial expenditure. 
Emergency departments, under the pressure of work overload and the need for a 
rapid diagnosis, is the environment where diagnostic errors or unnecessary tests 
are more likely to happen. It is important to promote the use of evidence-based 
tools such as diagnostic algorithms and clinical prediction rules that serve as a 
security mechanism and efficiency. 
There are movements to increase managagement accuracy and patient safety: 
Choosing Wisely, Do Not Do Recommendations or Less is More. The MAPAC-imagen 
project seeks to improve the adequacy of the request for tests with ionizing 
radiation in the general emergency services. 
This doctoral thesis assesses the impact of the clinical prediction rules 
implemented in the form of CDSS (Clinical Decision Support System) for the 
indication of brain CT for syncope and headache at the Cruces University Hospital 
during 2015 and 2016. The forms contain a check-list with 5 items (syncope) and 10 
items (headache). For its use, certain premises in the clinical presentation must be 
met and only if there is an alarm factor on the list, then a CT will be indicated. 
With a sample of about 1000 patients for each CDSS, it is demonstrated that the 
established alarm factors are safely related to findings of acute intracerebral 
pathology diagnosable by CT as no case escapes diagnosis. Both algorithms manage 
to increase the adequacy of the CT request. 
The CDSS syncope also demonstrates achievement of a significant impact in 
reducing the request for CT, besides reducing the radiation emitted considerably 
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“El cerebro humano es un órgano complejo, con el maravilloso poder de lograr que 
el hombre pueda encontrar razones para seguir creyendo lo que él quiere creer” 
Voltaire 
 
A lo largo de la vida todas las personas tomamos un número ingente de decisiones; 
algunas veces son sencillas y, por el contrario, otras son muy difíciles de tomar, 
porque nos encontramos frente a una duda, conflicto o incertidumbre. A veces, la 
incertidumbre proviene de no saber qué va a pasar en el mundo, como cuando no 
estamos seguros de sí va a llover o no y por tanto si decidir salir con paraguas o no 
y otras veces la incertidumbre está en la falta de conocimiento bien individual o 
bien colectivo, o en la inexistencia de evidencia sobre esa cuestión.  
La información que se tiene sobre los hechos a decidir es sumamente importante y 
en este sentido se pueden tomar decisiones bajo certeza absoluta, bajo completa 
ignorancia o con cierto riesgo devenido de no tener la completa seguridad o no 
contar con toda la información necesaria. La toma de decisiones con toda certeza o 
con completa ignorancia no son un problema (aunque esta última se rige por las 
reglas del azar), el caso más interesante es la toma de decisiones con riesgo en el 
que se supone que el sujeto tiene alguna información, y puede evaluar las 
probabilidades de los distintos estados en los que el resultado final se puede 
mover. Las elecciones con riesgo son en esencia “apuestas” cuyos resultados 
vienen determinados conjuntamente por la elección individual y la ocurrencia 
probabilística específica. El que decide no puede saber qué estado posible se va a 
dar, pero conoce las probabilidades de ocurrencia de los distintos estados. De 
hecho, una decisión sin información, es opinativa. 
 
“Without data, you´re just another person with an opinion” 
W. Edwards Deming 
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Para ser un experto en diagnóstico, un médico necesita conocer una larga serie de 
nombres de dolencias, en cada una de las cuales la idea de la enfermedad se asocia 
a sus síntomas, posibles antecedentes y causas, posibles evoluciones y 
consecuencias, y posibles intervenciones para curar o mitigar esa enfermedad. 
Aprender medicina consiste en parte en aprender el lenguaje de la medicina. Un 
conocimiento más profundo de juicios y decisiones requiere igualmente un 
vocabulario más rico que el del lenguaje que usamos cada día. En el caso del 
diagnóstico es todavía más difícil la decisión ya que no hablamos de resultados 
finales sino de decisiones intermedias que influirán con sus distintas formas de 
manejo en dichos resultados finales. 
El estudio de los juicios humanos frente al riesgo y la incertidumbre se transformó 
desde 1970 cuando Kaheneman y Tversky (1974) introdujeron su enfoque sobre 
heurística y sesgos y desafiaron los modelos que dominaban en la época que eran 
estrictamente racionales. 
A medida que navegamos por nuestras vidas, es común dejarse guiar por nuestras 
impresiones y sentimientos, pues la confianza que depositamos en nuestras 
creencias intuitivas está normalmente justificada. Muy a menudo, nos mostramos 
muy seguros de nosotros mismos, incluso cuando estamos equivocados, porque 
hemos generado rutinas repetitivas que nos inducen a hacer determinadas 
acciones. 
Cuando llega el momento de enfrentarse a una pregunta difícil, el ser humano 
incurre frecuentemente en un proceso llamado heurístico, mediante el cual 
sustituye la pregunta anterior por una más fácil sin darse cuenta del cambio. 
Ejemplo: «¿Debería comprar estas acciones? Si, me gusta la empresa.» La pregunta 
«¿Debería comprar estas acciones?» ha sido reemplazada implícitamente por 
«¿Me gusta esta empresa?». En realidad, uno debería proceder con un análisis 
financiero más complejo para juzgar si la compra de las acciones es adecuada o no. 
En otras palabras, debería haber meditado la cuestión mucho más despacio. 
El núcleo de las ideas del programa de heurística y sesgos es que el juicio bajo 
incertidumbre se basa a menudo en una cantidad limitada de conceptos heurísticos 
simplificadores, más bien que en un procesamiento algorítmico más formal y 
extensivo, veamos con algún detalle esto. Los procedimientos utilizados en la 
resolución de un problema pueden ser algorítmicos o heurísticos. Los algoritmos 
son estrategias que garantizan la solución; por ejemplo, un algoritmo son las reglas 
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para realizar una división cualquiera de dos números, es decir lo que haríamos para 
dividir 240/30. Estas reglas nos darán un resultado indefectiblemente correcto. Los 
procedimientos heurísticos en cambio, son procedimientos que proveen ayuda en 
la solución de un problema, pero no de manera justificada. Son juicios intuitivos, 
que se basan en el conocimiento parcial, en la experiencia o en suposiciones que a 
veces son correctas y otras veces erradas, no existe una seguridad absoluta y 
lógica, sobre los mismos (Cortada de Kohan et al., 2008). 
El diagnóstico apropiado, preciso y centrado en el paciente se basa en el dominio 
del razonamiento clínico, que a menudo se considera la competencia por 
excelencia del clínico. El razonamiento clínico es "el proceso cognitivo que es 
necesario para evaluar y manejar los problemas médicos de un paciente" (Barrows, 
1980). Comprender el proceso de razonamiento clínico y los factores que pueden 
afectarlo son importantes para mejorar el diagnóstico, dado que los procesos de 
razonamiento clínico contribuyen al error diagnóstico (Croskerry, 2003; Graber, 
2005).  
Los profesionales de la salud involucrados en el proceso de diagnóstico tienen la 
obligación y la responsabilidad ética de emplear habilidades de razonamiento 
clínico: “A medida que se estudian cada vez con mayor profundidad las causas de 
los errores médicos, particularmente en el diagnóstico, es una preocupación 
creciente, como pueden ser atribuibles a procesos cognitivos, a un progreso 
insuficiente en la evaluación sistemática y a la implementación de estrategias 
sugeridas para mejorar las habilidades del pensamiento crítico y del juicio médico” 
(Stark y Fins, 2014).  
El razonamiento clínico ocurre dentro de las mentes de los profesionales sanitarios 
(facilitado o impedido por las condiciones de trabajo) e implica juicio bajo 
incertidumbre, con la consideración de posibles diagnósticos que podrían explicar 
los síntomas y signos, los daños y beneficios de las pruebas diagnósticas y el 
tratamiento para cada uno de esos diagnósticos, así como, las preferencias y 
valores de los pacientes. 
La comprensión actual del razonamiento clínico se basa en la teoría del proceso 
dual, un paradigma ampliamente aceptado en la toma de decisiones. La teoría del 
proceso dual (Stanovich y West, 2000) diferencia 2 sistemas de decisión: el sistema 
1 opera de forma automática, rápida y sin aparente esfuerzo, mientras el sistema 2 
es lento, analítico y precisa de un esfuerzo deliberado. Kahneman incluye en el 
 
ANÁLISIS DEL IMPACTO DE LA IMPLEMENTACIÓN DE RECOMENDACIONES PARA LA SOLICITUD DE 
TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA CEREBRAL EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS HOSPITALARIOS ANTE EL 
MOTIVO DE CONSULTA SÍNCOPE Y CEFALEA 
28 
sistema 1 las dos variantes del pensamiento intuitivo -el experto y el heurístico-, así 
como la percepción y la memoria (Kahneman, 1981 y 2011). En condiciones de 
incertidumbre, los juicios se sustentan con frecuencia en el uso de dichos 
heurísticos: «cuando la valoración de un determinado atributo específico es 
sustituida por otra propiedad del objeto, el atributo heurístico o de sustitución, que 
es fácilmente recuperado por la mente» (Kahneman y Frederic, 2002). 
 
La siguiente figura descrita por Croskerry en 2013 (ver figura 1.1.) proporciona el 
marco para comprender las actividades cognitivas que ocurren a los profesionales 
sanitarios a medida que interactúan a través de la recopilación de información, la 
integración de la información e interpretación, e implica el proceso de 
razonamiento diagnóstico. La teoría del proceso dual en la toma de decisiones 
diagnósticas, comienza con un paciente que se presenta a la izquierda y el 
diagnóstico resultante a la derecha.  
Cuando un paciente se presenta a un profesional sanitario, los datos iniciales 
incluyen síntomas y signos de la enfermedad, que pueden variar desde 
características únicas hasta una guía de la enfermedad. Si se reconocen los 
síntomas y signos de la enfermedad, se utilizan los procesos del sistema 1, mientras 
que, si no se reconocen, se utilizan los procesos del sistema 2. La repetición de 
datos de los procesos del sistema 2 puede reconocerse eventualmente como un 
nuevo patrón y posteriormente procesado por el sistema 1.  
El sistema de múltiples flechas proviene de los procesos del sistema 1 para 
representar una toma de decisiones paralela, rápida e intuitiva. Debido a que los 
procesos del sistema 2 son lentos y seriales, solo una flecha proviene del proceso 
del sistema 2, que representa la toma de decisiones analíticas. La vía de anulación 
ejecutiva muestra que la vigilancia del sistema 2 tiene el potencial de anular la 
toma de decisiones del sistema 1. La flecha de la llave (T) ilustra cómo el tomador 
de decisiones puede implementar procesos rápidos del sistema 1 y lentos del 
sistema 2 a través del proceso de toma de decisiones. La manera en que se 
procesan los datos a través del sistema 1 y el sistema 2 determina la calibración de 
la actuación diagnóstica de un clínico. 
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Figura 1.1. Modelo de procesamiento dual en la toma de decisiones. 
 
Inspirados en estos antecedentes Kahneman y Tversky (1973) desarrollaron su 
propia perspectiva de racionalidad limitada. Según estos autores los procesos de 
juicios intuitivos no solo eran más simples que los que exigían los modelos 
racionales, sino que eran categóricamente de una clase diferente. Así describieron 
tres heurísticos con fines generales que son la accesibilidad, la representatividad y 
el anclaje o ajuste, que subyacen a muchos juicios intuitivos bajo incertidumbre. 
El heurístico de representatividad alude al «grado de correspondencia que existe 
entre una muestra y una población» (Tversky y Kahneman, 1984). El de 
accesibilidad establece la frecuencia de un suceso por la facilidad con la que es 
recuperado por la mente (Tversky y Kahneman, 1973). En el anclaje (anchoring), 
una cifra no significativa (el ancla), presentada antes de realizar un juicio, 
condiciona la interpretación de la información conocida posteriormente (Chapman 
y Johnson, 2002). En el ámbito clínico, el anclaje supone focalizarse en cierta 
característica clínica del paciente, lo que impide una valoración adecuada de la 
información recogida posteriormente. El empleo del heurístico de exceso de 
confianza (overconfidence) supone situar la opinión por encima de las pruebas 
existentes (Croskerry, 2003). 
La seguridad del paciente es uno de los principales objetivos estratégicos de los 
sistemas sanitarios, quizá el primario y derivado de la naturaleza inherente del ser 
humano, sin embargo, el error diagnóstico sigue siendo un factor escasamente 
investigado, es probable que, porque el diagnóstico sigue contemplándose como 
un arte individual, cuya complejidad dificulta su estudio. Los profesionales 
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sanitarios deben tomar decisiones sobre problemas a menudo escasamente 
definidos, en un escaso margen de tiempo, y en condiciones de elevada 
incertidumbre (Alam et al., 2017), circunstancias en las que podría ser relevante el 
uso de heurísticos (Minué-Lorenzo, 2017). 
La National Academy of Medicine (NASEM, 2015) define el ED como «el fracaso en 
establecer o comunicar de forma precisa y oportuna el problema de salud que 
afecta a un paciente»; otros autores lo definen como «cualquier fallo en el proceso 
diagnóstico que implique ignorar un diagnóstico, establecer un diagnóstico de 
forma equivocada, o retrasar su identificación». 
La orientación diagnóstica de los pacientes es el factor que determina la necesidad 
de exploraciones complementarias y de ingreso hospitalario, así como el 
tratamiento específico y el pronóstico. Resulta, por tanto, de gran trascendencia en 
cualquier ámbito asistencial, pero en especial en los servicios de urgencias 
hospitalarios (SUH), que la aproximación al diagnóstico se realice de forma correcta 
y lo más precisa posible. La posibilidad de que existan ED, inicialmente considerada 
tan solo anecdótica, ha sido reconocida y documentada de una forma progresiva en 
las últimas 2 décadas. 
El error clínico en su conjunto (y no solo el producido durante el proceso 
diagnóstico) supone la tercera causa de muerte en Estados Unidos (Makary y 
Daniel, 2016); aunque pueda discutirse esta cifra (Shojania y Dixon-Woods, 2017), 
su relevancia es indiscutible. Un trabajo que sintetiza 3 estudios poblacionales en el 
ámbito ambulatorio obtiene una tasa de ED del 5,08%, lo que afectaría anualmente 
a 12 millones de estadounidenses (Singh et al., 2014).  
Desde el estudio inicial de Leape et al. (1991), en el que se estimó la frecuencia de 
ED en un 14% de los episodios adversos (EA) en pacientes hospitalizados, los 
diferentes estudios realizados posteriormente han ofrecido resultados variables, 
mayoritariamente entre el 6-17% (NASEM, 2015; DeVries, et al., 2008). Un estudio 
realizado en Cataluña en pacientes hospitalizados los sitúa en un 11,8% del total de 
EA (Bañeres et al., 2014). No obstante, estos datos deben interpretarse con 
cautela, ya que tan solo disponemos de información parcial. La limitada disposición 
en el entorno sanitario a comunicar EA, así como el hecho de que algunos sistemas 
de notificación no dispongan de una especificación selectiva para ED, hacen que a 
menudo los registros puedan ser poco exactos y probablemente subestimados.  
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Se han realizado algunos intentos de aproximación indirecta, como el análisis de los 
ED detectados en autopsias, en estudios de simulación, de segunda revisión (en 
servicios centrales como Radiología o Anatomía Patológica), auditorías de 
laboratorios, encuestas entre médicos y pacientes, o denuncias y reclamaciones 
(Graber, 2013). Para los SUH esta realidad no parece muy diferente. En un estudio 
actual, los ED vienen a suponer un 19% de los EA detectados (Hansen et al., 2016), 
datos que son similares al 22% del estudio previo de Fordyce et al. (2003), pero 
inferior al 53% de un trabajo más reciente (Zhang et al., 2017). Entre los pacientes 
que retornan antes de 7 días, los ED suponen el 28% de los EA (Calder et al., 2015). 
En nuestro entorno sabemos por el estudio EVADUR, referencia en cuanto a EA en 
los SUH, que el error o retraso diagnóstico supuso, con el 18% de los casos, la 
tercera causa de EA (Tomás et al., 2010). Así pues, aunque por el momento no 
disponemos de una referencia en cuanto a índice de ED aceptable, y salvando las 
notables diferencias metodológicas existentes, todo ello indica que la frecuencia de 
ED es, cuando menos, notable. 
La incidencia del ED depende de la especialidad médica que se analice: en 
especialidades perceptuales (Radiología, Anatomía Patológica) la incidencia 
oscilaría entre el 2 y el 5%, mientras que en las especialidades clínicas (Medicina de 
Familia, Medicina Interna) alcanzaría el 15% (Berner y Graber, 2008). Graber et al. 
2002 diferencian 3 tipos de ED: errores «no culpables» (el paciente «no presenta 
con claridad sus síntomas» o la enfermedad es silente o atípica), errores sistémicos 
(fallos de carácter técnico u organizacional) y errores cognitivos (fallos en el 
proceso de percepción y razonamiento). 
El error cognitivo es generalizado en la práctica clínica. Se cree que el 75% de los 
errores en la práctica clínica pueden ser de origen cognitivo, y los errores en la 
cognición han sido identificados en todos los pasos del proceso diagnóstico, 
incluidos en la recopilación de la información, activación de asociación, contexto 
formulación, procesamiento y verificación (Kassier y Kopelman, 1989; Graber, 
2005). Otros estudios realizados en el análisis de los errores cometidos por 
profesionales veteranos, evidencian como al menos el 13% de los errores 
diagnósticos se relacionan con la interpretación de resultados de las pruebas 
diagnósticas y el 78,9% involucran a errores cognitivos durante la evaluación del 
paciente (O´sullivan y Schofield, 2018). 
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Diferentes estudios muestran que a la complejidad del razonamiento diagnóstico 
se le añaden influencias derivadas de sesgos cognitivos y de aspectos emocionales 
(Phua y Tan, 2013; Berner 2008; Cioffi, 2001). Entre los primeros, como ya se ha 
argumentado y justificado anteriormente, cabe señalar: la recolección de datos 
precipitada, el diagnóstico impulsivo (cierre prematuro, sin diagnóstico diferencial), 
la influencia de las experiencias recientes, la sobreconfianza (por intuición, sin 
aceptar sugerencias), el anclaje (fijándose en una manifestación temprana), el 
sesgo de confirmación (seleccionar información que apoya la hipótesis inicial), la 
búsqueda satisfecha (tras un primer diagnóstico, falta de búsqueda de causas o 
consecuencias) y los sesgos de acción (por exceso) o de omisión (tendencia a la 
inacción). Y entre las influencias afectivas, el estado de ánimo, la irritabilidad o la 
fatiga. Cabe resaltar, además, que la dinámica particular de los SUH, con afluencia 
discontinua, presentaciones clínicas graves, cambios de turno, decisiones rápidas, 
facultativos en formación y episodios de saturación, los hace especialmente 
vulnerables a todos estos factores. 
Tal vez el primer eslabón en una cadena de mejora para el ED sea disponer de la 
mayor información posible en cuanto a lo que realmente sucede, no obstante, 
también parece sensato señalar algunas otras observaciones. Recordar la 
importancia del rigor en la sistemática del acto clínico, especialmente en cuanto a 
la historia clínica y la exploración física. Estos 2 elementos son clave para orientar la 
actuación posterior y se han mostrado implicados en los mecanismos de ED en 
diferentes estudios. En cuanto a las medidas proactivas, aunque los estudios para 
mejorar la seguridad clínica en el ámbito del diagnóstico son relativamente 
recientes, han experimentado un progresivo incremento en los últimos años.  
Se han desarrollado diferentes enfoques, como las modificaciones técnicas 
(laboratorio, radiología y endoscopia), de perfil o número de profesionales, 
educativos (pacientes, familiares y sanitarios), procesos de diagnóstico 
estructurados (listas de comprobación y formularios) y sistemas basados en 
tecnología (algoritmos y alertas), que se detallan en la tabla 1.1. A pesar de todo, 
no se dispone de una evidencia contrastada de su eficacia, en especial en cuanto al 
impacto clínico, así como de los costes asociados a esas mejoras (McDonald et al., 
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Tabla 1.1. Estrategias de mejora en el error diagnóstico. 
A través del sistema 
Simplificar tareas 
Disminuir la dependencia de la memoria 
Guías clínicas y algoritmos 
Sistemas de soporte informatizados 
Asegurar la supervisión de médicos en formación 
Mejorar las transferencias y la comunicación 
Evitar interrupciones, fatiga y sobrecarga de trabajo 
Utilizar panfletos o píldoras con consejos, trucos y recordatorios 
Atenuar la incertidumbre diagnóstica con unidades de observación 
Definir alertas (bandera roja, «no te pierdas») en determinados procesos 
Listas de comprobación diagnósticas 
Compartir con pacientes las limitaciones y dificultades 
Incluir en la formación de los profesionales: razonamiento clínico, 
trabajo en equipo y comunicación 
Simulación de presentaciones inusuales de enfermedades comunes 
y de enfermedades raras 
Individuales 
Incrementar los conocimientos 
Estrategias de revisión de diagnósticos 
Retroinformación a los clínicos 
Técnicas de conciencia, atención y reflexión 
 
Como ya se ha descrito, los ED son 
comunes y a menudo pueden ser 
relacionados con sesgos cognitivos y con 
fallos heurísticos (atajos mentales) de los 
profesionales sanitarios. Se sabe mucho 
sobre cómo estos procesos de 
pensamiento defectuosos conducen al 
error, pero se sabe poco sobre cómo 
prevenirlos. 
Dado su éxito en otros entornos, es 
razonable sugerir que las listas de 
comprobación o formularios podrían 
ayudar a reducir los errores de 
Figura 1.2. Noticia publicada sobre los errores 
médicos y cómo podemos aprender de la aviación. 
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diagnóstico. Los pilotos de las líneas aéreas usan las listas de comprobación en 
todos los aspectos de su trabajo, pero no se utilizaron de manera rutinaria hasta el 
accidente de un Boeing 299 en 1935, que sucedió como resultado de una simple 
supervisión de un piloto-la falta de liberación de las cerraduras del elevador 
(Gawande, 2009). Otras profesiones con alto riesgo y alta confiabilidad utilizan este 
tipo de listas, como tripulaciones de submarinos u operarios de plantas nucleares, 
para garantizar la seguridad (Karl, 2010; Reason, 1990). 
Desde hace pocas décadas, los y las profesionales de medicina y enfermería han 
desarrollado listas de comprobación para garantizar la seguridad de los 
procedimientos críticos en los hospitales (Gawande, 2009). En 2006, Peter 
Pronovost publicó la implementación de una lista de comprobación sencilla con 5 
ítems para reducir las infecciones relacionadas con los catéteres venosos centrales 
en cuidados intensivos. Durante un período de 18 meses salvó 1.500 vidas y generó 
un ahorro de 100 millones de $ en el estado de Michigan. Según Atul Gawande en 
The New Yorker, el trabajo de Pronovost ya ha salvado más vidas que el de 
cualquier científico de laboratorio en la última década (Gawande, 2007). Otro 
proyecto internacional publicado en 2009 evidencia la reducción de la mortalidad 
quirúrgica a la mitad tras implementar una lista de comprobación de 19 ítems en 
los quirófanos (Haynes et al., 2009). 
A.  B.  
Figura 1.3. A. Cinco pasos para prevenir las infecciones de catéteres centrales (Pronovost et al., 
2006) B. Lista de verificación de la seguridad de la cirugía (OMS, 2009). 
 
Existe alguna evidencia de que los algoritmos y las listas de comprobación, 
incluidos los sistemas de soporte a la toma de decisiones y de alerta, pueden 
reducir el retraso en el diagnóstico y mejorar la precisión (Ely et al., 2011; 
Thammasitboon y Cutrer, 2013; Abimanyi-Ochom et al., 2019). La idea básica 
detrás de las listas de comprobación es proporcionar una alternativa a la confianza 
en la intuición y la memoria en la resolución de problemas clínicos. Este tipo de 
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soluciones son una necesidad debido a la complejidad del razonamiento 
diagnóstico, que a menudo implica dar una respuesta en condiciones de gran 
incertidumbre y tiempo limitado. 
 
1.2. Seguridad del paciente 
 
La seguridad del paciente es un grave problema de salud pública mundial según la 
Organización Mundial de la Salud (OMS). Solo recientemente a la luz de datos 
objetivos, la seguridad del paciente ha comenzado a considerarse una cuestión 
primordial en la práctica sanitaria. El “Harvard Medical Practice Study” (HMPS) 
(Leape et al., 1991; Brennan et al., 1991) no fue el primer estudio que examinó los 
eventos adversos en las organizaciones sanitarias, pero estableció el estándar por 
el cual se miden los eventos adversos y sentó las bases para las discusiones de 
políticas sobre seguridad del paciente en varios países. Hoy, el HMPS es bien 
conocido por los métodos desarrollados para identificar eventos adversos y estimar 
su incidencia. Sin embargo, este era solo uno de los objetivos de los investigadores.  
La determinación de la incidencia de los eventos adversos fue necesaria para 
evaluar si el sistema de responsabilidad civil fue eficaz a la hora de recompensar a 
los pacientes dañados como resultado de su atención en los hospitales y evaluar las 
consecuencias económicas del daño consecuente. El hallazgo de que los eventos 
adversos fueron un componente común de la atención hospitalaria, eclipsó en gran 
medida estos objetivos. 
A pesar del considerable peso de sus hallazgos, el impacto total del HMPS no se 
evidenció hasta la publicación del informe del Institute of Medicine (IOM), “To Err is 
Human” (Kohn et al., 1999), a fines de 1999. Los autores de este informe realizaron 
estimaciones en poblaciones tratando de objetivar el número de estadounidenses 
que mueren en los hospitales como resultado de eventos adversos prevenibles. 
Antes de la publicación del informe de la OIM, la seguridad del paciente era un 
problema oculto en la atención médica estadounidense, pero después de su 
publicación la seguridad del paciente se convirtió en un punto primordial. El 
estudio HMPS contribuyó con evidencia importante a los debates de política sobre 
los pasos necesarios para evaluar la seguridad del paciente y reducir la carga de 
lesiones. 
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“Común es a todos los hombres el error; pero cuando se ha 
cometido una falta, el persistir en el mal en vez de 
remediarlo es sólo de un hombre desgraciado e insensato. 








El IOM ha definido la calidad de la atención como “el grado en que los servicios de 
salud aumentan la probabilidad de obtener los resultados de salud deseados para 
los individuos y poblaciones y son consistentes con el conocimiento profesional 
actual” (IOM, 1990). El informe de la IOM “Crossing the Quality Chasm” profundizó 
en la atención de alta calidad al identificar seis objetivos de calidad: “La atención de 
salud debe ser (1) segura, evitando lesiones a los pacientes debido a la atención 
que está destinada a ayudarlos; (2) eficaz: proporcionar servicios basados en 
conocimientos científicos a todos los que podrían beneficiarse y abstenerse de 
prestar servicios a los que probablemente no se beneficiarán; (3) centrado en el 
paciente: brindar atención respetuosa y sensible a las preferencias, necesidades y 
valores individuales, y garantizar que los valores del paciente guíen todas las 
decisiones clínicas; (4) oportuna: reducir las esperas y, a veces, los retrasos 
perjudiciales tanto para quienes reciben como para quienes brindan atención; (5) 
eficiente: evitar el desperdicio, incluido el desperdicio de equipos, suministros, 
ideas y recursos humanos; y (6) equitativo: brindar atención que no varíe en 
calidad debido a características personales, como género, etnia, geografía y estatus 
socioeconómico”(IOM, 2001).  
Comunicar diagnósticos precisos y oportunos a los pacientes es un componente 
importante para brindar atención de alta calidad; los errores en el diagnóstico son 
una gran amenaza para lograr una atención de alta calidad.  
Figura 1.4. “To Err is Human”. 
 




Figura 1.5. Series de BMJ de la colección “Crossing the quality chasm” y 
las 6 dimensiones para una atención de alta calidad. 
 
El IOM define un error en medicina como el "fracaso de una acción planificada para 
completarse como se esperaba (es decir, error de ejecución) y el uso de un plan 
incorrecto para lograr un objetivo (es decir, error de planificación) [comisión]" 
(IOM, 2004). La definición también reconoce el fracaso de una acción no 
planificada que debería haberse completado (omisión) como un error (IOM, 2004). 
El informe del IOM “To Err Is Human: Building a Safer Health System” distingue 
entre cuatro tipos de errores: diagnóstico, tratamiento, preventivo y otros. Un 
evento adverso es “un evento que resulta en un daño no intencional al paciente 
por un acto de comisión u omisión más que por la enfermedad o condición 
subyacente del paciente” (IOM, 2004). 
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Figura 1.6. Diagrama de Venn que ilustra las relaciones entre errores en el proceso de diagnóstico; 
diagnósticos perdidos, retrasados o incorrectos; y resultados adversos para los pacientes. El grupo A 
representa los resultados adversos que resultan de diagnósticos perdidos relacionado con errores (ej. 
muestras histopatológicas erróneamente mezcladas [error en el proceso de diagnóstico], lo que da 
como resultado un diagnóstico de cáncer [diagnóstico erróneo] que luego se somete a cirugía con 
resultado adverso [evento adverso]). El grupo B representa diagnósticos tardíos o diagnósticos 
perdidos debido a un error del proceso (se pasa por alto un urocultivo positivo, por lo que no se 
diagnostica una infección del tracto urinario pero el paciente no presenta síntomas ni consecuencias 
adversas). El grupo C representa los eventos adversos debidos diagnósticos perdidos pero ningún error 
de proceso identificable (muerte por infarto agudo de miocardio pero sin dolor en el pecho u otros 
síntomas que se pasaron por alto). El grupo D representa los daños producidos durante el proceso 
diagnóstico (una perforación durante la realización de un síncope/cefalea en un paciente equivocado).  
Adaptado de Schiff et al., 2005, y Schiff y Leape, 2012. 
 
En este sentido un informe realizado por la OMS, tuvo también un impacto notable, 
al afirmar que ir al hospital entrañaba mucho más riesgo que volar. 
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Figura 1.7. "Si un ciudadano es ingresado en un hospital de cualquier país del mundo, 
tiene un 10% de probabilidades de sufrir algún error en su cuidado, que en uno de cada 
300 casos puede llevarle a la muerte", señala Liam Donaldson, enviado para la 
seguridad del paciente de la OMS. 
 
 
En 2004 fue puesta en marcha por el Director General de la Organización Mundial 
de la Salud la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente. Creada con el 
propósito de coordinar, difundir y acelerar las mejoras en materia de seguridad del 
paciente en todo el mundo, la Alianza es un medio que propicia la colaboración 
internacional y la acción de los Estados Miembros, la Secretaría de la OMS; 
expertos, usuarios y grupos de profesionales y de la industria. Su creación destaca 
la importancia internacional de la cuestión de la seguridad del paciente.  
Dentro de las iniciativas de la alianza, la OMS está llevando a cabo una Iniciativa 
Mundial sobre seguridad radiológica en entornos sanitarios para movilizar al 
sector de la salud hacia el uso seguro y efectivo de la radiación en la medicina. Al 
integrar la protección radiológica en los conceptos de buena práctica médica y 
calidad de los servicios sanitarios, esta iniciativa proporciona una plataforma para 
la colaboración entre autoridades sanitarias, reguladores de protección radiológica, 
agencias internacionales, sociedades profesionales, redes de pacientes, organismos 
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científicos, instituciones académicas y otras partes interesadas para mejorar la 
implementación de las normas de seguridad radiológica en entornos sanitarios. 
Las principales áreas de actuación se recogen en la siguiente tabla (WHO, 2008): 
 
Tabla 1.2. Actuaciones de la una Iniciativa Mundial sobre seguridad 
radiológica en entornos sanitarios. 
1. Evaluación de riesgos 
• Evaluar la distribución de dosis de la población debido al uso de radiación 
en la atención médica (colaboración con, United Nations Scientific Committee 
on the Effects of Atomic Radiation · of service · Announcements - UNSCEAR) 
• Formar una agenda de investigación global para la protección radiológica 
en medicina (priorizando la atención médica pediátrica) 
2. Gestión de riesgos. 
• Reducción de exposiciones innecesarias a la radiación (justificación de 
exámenes médicos y optimización de la protección) 
• Promover la protección radiológica ocupacional en entornos de atención 
médica 
• Prevenir exposiciones accidentales e involuntarias, fortalecer la cultura de 
seguridad radiológica y promover sistemas de informes y aprendizaje 
• Abordar las necesidades de la fuerza laboral de salud en el campo del uso 
médico de la radiación 
• Fomentar la cooperación entre las autoridades sanitarias y los organismos 
reguladores de protección radiológica 
3. Comunicación de riesgos 
 Desarrollar una estrategia de comunicación y proporcionar herramientas 
para apoyar el diálogo beneficio-riesgo (para proveedores de atención 
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1.2.1. Estrategia de seguridad del paciente de Osakidetza 
2020 
 
Osakidetza ha alcanzado un significativo grado de reconocimiento por la calidad y 
la seguridad de sus prestaciones sanitarias. Sin embargo, la creciente complejidad 
de la atención sanitaria conlleva una serie de riesgos que exige profundizar en la 
búsqueda del máximo nivel de Seguridad para los pacientes. 
La Seguridad del Paciente es una prioridad para el Departamento de Salud y uno de 
los objetivos recogidos tanto en el Plan de Salud 2013-2020 “Promover el máximo 
nivel posible de seguridad clínica en la provisión de la asistencia sanitaria”. Además 
de constituir una prioridad absoluta en términos de salud de las personas, la 
Seguridad del Paciente es uno de los pilares básicos para la sostenibilidad del 
sistema. 
En sintonía con las acciones específicas del Gobierno, el Plan de Salud y las líneas 
estratégicas de Osakidetza, se elaboró la Estrategia de Seguridad del Paciente de 
Osakidetza 2020. Convertir la Seguridad del Paciente es uno de los pilares básicos 
en la atención sanitaria, minimizar el riesgo de eventos adversos vinculados a la 
asistencia sanitaria en todos los niveles asistenciales, compatibilizar la necesaria 
política de racionalización del gasto con una asistencia sanitaria de calidad y alta 
seguridad, aprovechar el impulso de las nuevas tecnologías para disminuir los 
posibles agujeros de seguridad, y adaptar la experiencia adquirida en Seguridad del 
Paciente al nuevo escenario organizativo dentro del modelo de atención integrada 
(Organizaciones Sanitarias Integradas) han sido los objetivos que han impulsado 
esta Estrategia. 
 
La estrategia recoge 13 líneas de acción, seleccionadas en base a la evidencia 
científica disponible, a las directrices a nivel internacional y estatal en materia de 
Seguridad del Paciente y de conformidad con el Plan de Salud 2013-2020 del 
Departamento de Salud del Gobierno Vasco. Entre estas destacar en lo referente a 
la radiación ionizante: “Optimización en la prescripción de pruebas diagnósticas 
que utilizan radiación ionizante”. 
En ese contexto se incorporó a la historia clínica electrónica de todos los pacientes 
de Osakidetza un apartado denominado Historial Dosimétrico, en el que se 
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muestran los datos de dosis de radiación recibida en la realización de este tipo de 
pruebas. Las Tomografías Computerizadas (TC) son las exploraciones diagnósticas 
que conllevan un mayor nivel de exposición a radiación y por ello han sido las 
primeras en ser incorporadas a este proyecto. Los objetivos planteados en relación 
con esta línea de acción han sido: desarrollar un programa de concienciación y 
sensibilización para la optimización en la prescripción, dirigido tanto a los 
profesionales implicados en la realización de las pruebas diagnósticas con 
radiaciones ionizantes (prescriptores de todos los ámbitos asistenciales y 
radiólogos) como a la población general e incorporar al historial dosimétrico otras 
pruebas diagnósticas que emplean radiación ionizante. 
Para ello se ha realizado una primera fase de sesiones de sensibilización para la 
optimización en la indicación de los profesionales implicados en la realización de las 
pruebas diagnósticas con radiaciones ionizantes en la población en edad pediátrica 
(profesionales de todos los ámbitos asistenciales, radiofísicos y radiólogos). 
 
1.3. La radiación ionizante y su impacto en la seguridad 
del paciente 
 
La radiación es energía que viaja en forma de ondas o partículas de alta velocidad. 
Puede ocurrir naturalmente o ser creada por el hombre. Existen dos tipos: 
 Radiación no ionizante: Incluye ondas de radio, teléfonos celulares, 
microondas, radiación infrarroja y luz visible 
 Radiación ionizante: Incluye radiación ultravioleta, radón, rayos X y rayos 
gamma 
La radiación natural nos rodea todo el tiempo. La mayoría proviene naturalmente 
de los minerales. Estos se encuentran en la tierra, suelo, agua o incluso nuestros 
cuerpos. Esta radiactividad natural también proviene del espacio exterior y del sol. 
Otras fuentes son creadas por el hombre, como los rayos X, la radioterapia para 
tratar el cáncer o las líneas eléctricas. 
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Figura 1.8. Tipos de radiación. 
 
La radiación ionizante es un tipo de energía 
liberada por los átomos en forma de ondas 
electromagnéticas o partículas. A medida que 
aumenta el uso de las radiaciones ionizantes 
también lo hacen los posibles peligros para la 
salud si no se utilizan o contienen 
adecuadamente. Cuando las dosis de 
radiación superan determinados niveles 
pueden tener efectos agudos en la salud, tales 
como quemaduras cutáneas o síndrome de 
irradiación aguda. Las dosis bajas de radiación ionizante pueden aumentar el riesgo 
de efectos a largo plazo, tales como el cáncer (ICNIRP, 2020). 
 
Clasificación de radiaciones ionizantes: 
 
 Radiación corpuscular 
- Partículas alfa (núcleos de He totalmente ionizados) con bajo poder de 
penetración y alto poder de ionización. No pueden recorrer más de un 
par de centímetros en el aire. El problema para la salud radica 
principalmente en la ingestión o inhalación de sustancias que emitan 
partículas alfa, que pueden generar un gran daño en una región 
focalizada de los tejidos. 
ROTURA ENLACES 
MOLECULARES 
    Figura 1.9. Radiación 
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- Partículas beta (electrón y positrones que salen despedidos a gran 
velocidad de un suceso radiactivo), debido a su menor masa producen 
menor energía y por lo tanto menor poder de ionización que las alfa 
pero con un mayor poder de penetración. Se detiene en algunos metros 
de aire o unos centímetros de agua y puede ser frenada por una lámina 
de aluminio, el cristal de una ventana, una prenda de ropa o el tejido 
subcutáneo. Puede dañar la piel, los tejidos superficiales y si por alguna 
vía, como la ingestión o la inhalación entraran en el cuerpo sustancias 
emisoras beta, irradiaran los tejidos internos. 
 Radiación electromagnética. 
- Radiación gamma (fotones con alta energía de origen nuclear) 
presenta un poder de ionización relativamente bajo y una capacidad 
de penetración alta. Para detenerla se hace preciso utilizar barreras de 
materiales densos como el plomo y el hormigón. Pueden derivarse 
daños en la piel y en los tejidos más profundos. 
- Radiación X (fotones con alta energía de origen extranuclear) tiene 
características similares a la radiación gamma. 
 
 
Papel       Aluminio            Plomo            Hormigón 
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1.3.1. Modelos de estimación de la dosis de radiación 
 
Los conceptos básicos de exposición a la radiación y dosis se presentan en la figura 
1.11. La radiactividad es la emisión de radiación o partículas ionizantes causada por 
la desintegración espontánea de los núcleos atómicos. Se mide contando el 
número de átomos que se desintegran espontáneamente cada segundo, expresado 
en la unidad becquerel (Bq), donde 1 Bq equivale a 1 desintegración por segundo, y 
la unidad curie más utilizada (Ci), donde 1 Ci equivale a 3,7 × 1.010 
desintegraciones por segundo. La exposición es la carga producida en el aire por la 
radiación ionizante y se mide en roentgen (R). 
La dosis absorbida de radiación se describe cómo la cantidad de energía 
depositada por unidad de masa, se mide en Gray (GY). La dosis equivalente, 
medida en miliSievert (mSv), se calcula multiplicando la radiación emitida y los 
efectos perjudiciales que produce. En definitiva, evaluación de riesgo biológico. 
 
Figura 1.11. Exposición a radiación y dosis para humanos. Imagen adaptada de Aanenson et al., 2018. 
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Para comparar dosis de radiación ionizante de diferentes fuentes o a diferentes 
partes del cuerpo, se utiliza generalmente el término dosis efectiva, medida en 
mSv. Se considera la sensibilidad de diferentes tejidos dentro del cuerpo humano y 
se suma para producir una dosis única como valor comparable, es decir, relaciona 
la dosis absorbida con los efectos perjudiciales de la exposición. Es ésta en la que 
nos fijaremos.  
La dosis efectiva se utiliza para planificar y optimizar la protección radiológica y 
cumplir con los límites de dosis de acuerdo con pautas de referencia 
internacionales. Por ejemplo, se suele utilizar como unidad de comparación los 
rayos X que tendrían la dosis de absorción en Gy numéricamente igual a la dosis 
equivalente en Sv. 1 Gy = 1 Sv (Aanenson et al., 2018). 
 
1.3.2. Riesgos de la radioactividad 
 
La radioactividad es la emisión de partículas causadas por la desintegración 
espontánea de núcleos atómicos. Esta energía es capaz de romper los enlaces 
moleculares, extraer electrones de los átomos ionizando la materia, causando 
reacciones químicas impredecibles. Estos cambios en los átomos pueden producir 
alteraciones en el ADN dañando las células. 
El estudio de los efectos nocivos producidos por la radiación comenzó por analizar 
a las personas expuestas a grandes dosis de radiación en un único evento como en 
las bombas atómicas de Hiroshima y Nagashaki. La principal fuente de información 
es el estudio epidemiológico de vida útil en supervivientes (cohortes) donde se 
observó un número excesivo de muertes por leucemia en los primeros años de 
seguimiento. (Riley, 2015).  
Los efectos de la radiación dependen de la edad del paciente. A mayor juventud 
mayor riesgo de carcinogénesis por ello los protocolos de radiología en pediatría 
han de ser aún más restrictivos. Por otro lado, el sexo femenino es más sensible a 
la radiación (Berrington de Gonzalez et al., 2009, Egan et al., 2012).  
La radiación no afecta de la misma manera a todos los tejidos. Los órganos tienen 
diferentes sensibilidades a la radiación. Por ejemplo, en un paciente varón que 
reciba una dosis de 100mSv en el colon y el hígado, el riesgo atribuible de padecer 
 
TESIS: SARA DE BENITO SOBRADO 
47 
un cáncer a causa de la exposición a lo largo de su vida sería del 0,125% para el 
colon y del 0,022% para el hígado (BEIRVII, 2006). 
Las células más radiosensibles son los leucocitos, eritroblastos, mielocitos, células 
intestinales y gástricas, epidermis, células endoteliales o los osteoblastos. Así el 
daño celular “inmediato”, el producido en un periodo de días a semanas tras la 
exposición, puede manifestarse como eritema en la epidermis, quemaduras, caída 
del cabello, anemia, náuseas y vómitos o incluso la muerte si han sido altas dosis. Si 
se lesionan las células germinales del individuo expuesto (espermatozoides y 
óvulos) las mutaciones en el ADN serán trasmitidas de forma hereditaria.  
Por otro lado, la radiación ionizante aumenta el riesgo de carcinogénesis debido a 
las mutaciones en el ADN. El papel del sistema inmunitario es fundamental para la 
corrección de estos errores, el problema que con el tiempo se supera la capacidad 
de los mecanismos naturales de reparación del ADN acabando por desarrollar un 
cáncer. Las neoplasias que se suelen desarrollar son leucemia, mieloma múltiple, 
tiroides, vejiga, mama, pulmón, ovario o colon.  
Las alteraciones por la radiación no tienen por qué ser inmediatas, tardan tiempo 
en hacerse visibles, el llamado "tiempo de latencia". Puede ser desde unos pocos 
días hasta muchos años. La mayoría de expertos cree en la existencia de los 
llamados efectos estocásticos, efectos probabilistas o estadísticos, esto es, la 
carcinogénesis inducida tras un periodo de latencia. Estos efectos no tienen una 
dosis umbral aparente, lo que implica que cualquier dosis, no importa cuán baja 
sea, podría tener un efecto cancerígeno a lo largo de la vida del paciente. Así el 
desarrollo del cáncer tras la radiación es del orden de décadas (Nicholas Dainiak et 
al., 2017).  
Existen evidencias de que este efecto puede agravarse por la administración de 
agentes de contraste iodados lo cuales producen un efecto citotóxico, mecanismo 
responsable de la nefrotoxicidad inducida por el contraste. En un estudio reciente 
se analizó el daño en el ADN en linfocitos pre y postexposición a TC con y sin 
contraste observándose niveles incrementados de daño tisular en los dos grupos 
expuestos, pero significativamente mayor en la exposición al contraste con un 
aumento del 107%. Concluyen que el contraste iodado intravenoso en TC amplifica 
el daño por radiación del ADN (Piechowiak et al., 2015). 
El ser humano se expone a un promedio de radiación natural anual de 3 mSv. 
Comparativamente la exposición a una radiografía de tórax es de 
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aproximadamente 0,1 mSv y la exposición a una tomografía computarizada de todo 
el cuerpo es de aproximadamente 10 mSv (NIBIB, 2019). 
 
 
Figura 1.12. Radiación natural y por procedimientos médicos. 
 
En el lenguaje de la dosis, según lo informado por el Comité Científico de las 
Naciones Unidas sobre los Efectos de las Radiaciones Atómicas, la dosis se 
considera baja si está entre 10 y 100 mSv y muy baja si es menor de 10 mSv 
(UNSCEAR, 2012). Los riesgos son difíciles de cuantificar a dosis inferiores a 100 
mSv porque los estudios epidemiológicos pierden poder a estos niveles y se 
produce en ese rango una alta confusión relacionada con la exposición natural 
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difícilmente analizable. Los riesgos por debajo de 100 mSv generalmente se 
extrapolan asumiendo una disminución lineal del riesgo con la dosis, y no existe un 
umbral donde el riesgo sea cero. Como tal, aunque las dosis de la TC se consideran 
muy bajas, estos no son eventos neutrales al riesgo. El pensamiento convencional 
sugiere que todas las dosis conllevan algún riesgo inherente (Aanenson et al., 
2018). El riesgo mide la mayor probabilidad de un efecto adverso para la salud 
debido a la exposición a la radiación, como la inducción de cáncer o la mortalidad 
por cáncer. La dosis se convierte en riesgo usando coeficientes que se basan en 
décadas de estudios que investigan la exposición a la radiación y las enfermedades 
en poblaciones humanas expuestas a la radiación, en particular estudios de 
supervivientes de bombas atómicas (Ozasa, 2016). Cuando se usan frases como 
"dosis baja" y "dosis muy baja" en el lenguaje de dosis, en el lenguaje de riesgo, 
"riesgo aceptable" es el término preferido. Las agencias reguladoras generalmente 
permiten que los riesgos entre 1 en 10.000 y 1 en 1.000.000 sean aceptables. La 
figura 1.13 muestra ejemplos de actividades que aumentan el riesgo de muerte en 
1 a 1.000.000. La mayoría de las personas consideraría que muchos de estos 
riesgos son aceptables y, en muchos casos, acciones que la gente elige hacer todos 
los días (European Comission, 2012). 
 
Figura 1.13. Actividades que aumentan el riesgo de muerte en 1 a 1.000.000 
 Imagen adaptada de Aanenson et al. 2018. 
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1.3.3. Dosis de radiación en el diagnóstico por imagen 
 
Es sabido que existe un aumento del riesgo de cáncer tras la exposición a la 
radiación debido a daños en el ADN, lo cual puede demostrarse microscópicamente 
tras la exposición. Pero la pregunta que aún no queda clara es: 
 
¿A qué dosis comienza a ser peligrosa la radiación para el ser humano? 
 
El ser humano está expuesto a bajos niveles de radiación ionizante procedente del 
medio ambiente emitida por el sol y la corteza terrestre. Existe evidencia de la 
relación entre diferentes fuentes de radiación ionizante medioambientales y el 
desarrollo de enfermedades, como es el caso del riesgo a cáncer de pulmón y la 
exposición a niveles elevados de radón residencial (Rodríguez-Martínez et al., 
2017). Por otro lado, las dosis de radiación a la que está sometida la población en el 
medio sanitario han suscitado preocupación dado su constante aumento. Los 
pacientes con frecuencia se someten a múltiples pruebas lo que conduce a altas 
dosis acumulativas de radiación. 
Existe incertidumbre con respecto a las estimaciones de riesgo a los niveles 
exposición a radiación que se experimentan habitualmente en los procedimientos 
de radiología diagnóstica. La variabilidad en los pacientes, los diferentes protocolos 
de escáner y aplicaciones clínicas es tal que no existe un único modelo capaz de 
estimar con precisión la dosis en todos los casos.  
La Comisión Internacional de Protección Radiológica (ICRP) ha reconocido 
oficialmente el aumento de los peligros de dosis bajas de radiación. "No hay un 
nivel seguro de exposición y no hay una dosis de radiación ionizante tan baja que 
el riesgo de malignidad sea cero". 
En 1977 la ICRP en su documento 26 (ICRP, 1977) publicó como el nivel aceptable 
de riesgo de fenómenos estocásticos para el público en general puede inferirse 
sobre la consideración de los riesgos que una persona puede modificar sólo en un 
pequeño grado y que, como la seguridad radiológica, pueden estar regulados por la 
ordenanza nacional. Un ejemplo de estos riesgos es el del transporte público. Sobre 
una revisión de la información disponible relacionada con los riesgos aceptados 
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regularmente en la vida diaria, se puede concluir que el nivel de aceptabilidad de 
los riesgos fatales para el público en general es un orden de magnitud menor que el 
de los riesgos laborales. Sobre esta base, un riesgo en el rango de 10-6 a 10-5 por 
año probablemente sería aceptable para cualquier miembro del público general. La 
suposición de un riesgo total del orden de 10-2 Sv-1 implicaría la restricción de la 
dosis de por vida para un sujeto individual del público en general. Este valor 
correspondería a 1 mSv por año de vida- exposición prolongada en todo el cuerpo. 
Sobre estas premisas la ICRP consideró que el límite de dosis equivalente para todo 
el cuerpo recomendado era de 5 mSv (0,5 rem) en un año. 
La Food and Drug Adminitration (FDA) estima que, ante un solo TC con una dosis 
efectiva de 10 mSv, un paciente tiene una probabilidad de 1 entre 1000 de 
desarrollar un cáncer y un 1 de cada 2000 tienen la posibilidad de que el cáncer sea 
fatal (FDA, 2015). 
A dosis elevadas, en torno a 100 y 2.500 mSv se ha confirmado por numerosos 
estudios una clara relación lineal, en la que a medida que aumenta la dosis efectiva 
aumenta la probabilidad de inducción tumoral (Candela-Juan et al., 2014). 
Sin embargo, no existen datos suficientes para estimar a qué dosis de radiación 
comienza a ser perjudicial o potencialmente peligrosa para el paciente a largo 
plazo. Además, es muy complejo cuantificarlo dado que la susceptibilidad 
individual depende de muchos factores como la edad, el sexo, el órgano expuesto 
o el estado del sistema inmunitario y además una exposición podría ser causante 
de un cáncer décadas más tarde por el periodo de latencia siendo difícil encontrar 
la relación causal. 
De esta manera se concluye que no existe un umbral por debajo del cual el riesgo 
de cáncer esté ausente, que el riesgo de carcinogénesis es acumulativo si la 
exposición se repite y este riesgo es directamente proporcional a la dosis de 
radiación recibida: a más dosis, más riesgo (Shyu 
JY, 2016). 
Dado que existe aún una gran incertidumbre 
relativa a los riesgos que supone la radiación, en 
términos de diagnóstico se debe emitir una 
radiación "tan baja como diagnósticamente sea 
posible". Derivado del llamado principio ALARA 
(“As Low As Reasonably Achievable”) el cual es 
Figura 1.14. Principio ALARA. 
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uno de los principios básicos para establecer cualquier medida de seguridad 
radiológica. 
En este sentido existen varios términos a considerar en lo referente a la seguridad 
radiológica: 
 Riesgos inaceptables: la exposición, en opinión de la ICRP (ICRP, 2007), no 
debería ser aceptable sobre una base razonable en el funcionamiento 
normal de cualquier práctica, ya que el uso es una cuestión de elección. Tal 
exposición podría tener que aceptarse en situaciones anormales, como las 
que ocurren durante los accidentes. 
 Riesgos tolerables: las exposiciones que son inaceptables se subdividen en 
aquellas que son tolerables, lo que significa que no son bienvenidas pero 
que pueden ser toleradas razonablemente. 
 Riesgos aceptables: lo significa que pueden ser aceptados sin más mejoras, 
e.g. optimización de la protección. 
 
Figura 1.15. Niveles individuales de exposición. Imagen adaptada de ICRP, 1990. 
Es fundamental esclarecer por qué se requiere el análisis, lo que es necesario 
visualizar en la imagen y considerar cómo conseguir ese objetivo con la dosis 
mínima y efectiva. Se trata de optimizar la radiación para alcanzar una calidad de 
imagen que permita un correcto diagnóstico (Aanenson et al., 2018). 
Por otro lado, es fundamental no olvidar el riesgo de que omitir una prueba puede 
derivar en un error diagnóstico y, por lo tanto, un mal resultado para el paciente. 
Siempre se ha de enfatizar en los grandes beneficios que una TC puede 
proporcionar a un paciente en medicina personalizada con la reducción de la 
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mortalidad y morbilidad gracias a un diagnóstico precoz y más preciso. Cuando un 
estudio está adecuadamente indicado clínicamente, el beneficio inmediato de las 
imágenes supera sustancialmente la pérdida de esperanza de vida a largo plazo de 
cáncer inducido por radiación. 
Tras todo lo mencionado no existen dudas en cuanto al riesgo de la radiación 
ionizante, pero hay que tener en cuenta que en las estimaciones de carcinogénesis 
inducida es difícil saber si un tumor ha sido inducido por radiación o, por el 
contrario, la TC fue realizado porque ya existía una sospecha de su presencia. 
Además, se ha calculado que alrededor del 10% del total de la dosis efectiva 
emitida por imágenes médicas es recibida por pacientes con cáncer ya establecido 
(Brix et al., 2009). 
 
1.3.4. Comparativa de dosis de radiación según las pruebas 
de imagen 
 
La combinación de las tecnologías complejas y la interacción de factores humanos 
dificulta la respuesta a una simple pregunta: "¿Cuál es mi dosis efectiva para una 
TC?" En la última década, se han publicado revisiones de la literatura que exploran 
la dosis de radiación de casi todas las unidades de TC disponibles en el mercado. 
Ludlow et al. proporcionan un resumen completo de la dosis de los TC que reciben 
los pacientes. 
La figura 1.15 muestra la dosis efectiva, medida en unidades de mSv, en una escala 
logarítmica, por lo que cada segmento del gráfico representa un factor de 10. A lo 
largo del lado izquierdo del gráfico se muestran los rangos de dosis efectiva de una 
variedad de pruebas de imagen con radiación ionizante. 
Para tener una perspectiva de las dosis, la figura 1.15 compara la dosis efectiva de 
las pruebas de imagen con otras dosis, como otras fuentes de exposición a 
radiación natural. 
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Figura 1.16. Dosis efectiva (mSv) de la tomografía computarizada en comparación con otras métricas 
de dosis. CV, campo de visión. Imagen adaptada de Aanenson et al. 2018. 
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1.3.5. Información a los pacientes sobre los riesgos de la 
radiación 
 
En las últimas dos décadas se ha visto un aumento significativo en la demanda de 
prestaciones con radiación tras la introducción de nuevas técnicas y tecnologías 
que han llevado a mejoras importantes en el diagnóstico y tratamiento de 
enfermedades. El uso inapropiado o no calificado de estas tecnologías puede 
ocasionar riesgos potenciales para la salud de los pacientes y el personal. No 
obstante, las aplicaciones diarias de radiación ionizante para diagnóstico y 
tratamiento ayudan a millones de pacientes en todo el mundo. El uso de radiación 
en medicina permite un diagnóstico más temprano y, a menudo, ofrece 
tratamientos menos invasivos en algunas enfermedades. La tecnología de radiación 
avanzada ha abierto nuevos horizontes en radiología diagnóstica e intervencionista, 
medicina nuclear y radioterapia. 
Si bien el desarrollo de la tecnología moderna de salud hace que las nuevas 
aplicaciones sean más seguras, su uso inapropiado puede generar riesgos de 
radiación innecesarios y prevenibles, especialmente en niños. Se necesita un 
enfoque equilibrado que reconozca los múltiples beneficios para la salud que se 
pueden obtener, al tiempo que garantiza que los riesgos se minimicen. 
El uso inapropiado y no competente de radiación puede ocasionar riesgos para la 
salud, tanto para los pacientes como para el personal sanitario (WHO, 2008). Los 
errores de radiación implican una sobreexposición a la radiación y en algunos casos 
errores de identificación del paciente o del sitio a radiar. Una revisión publicados 
sobre seguridad en radioterapia durante 30 años, estima que la incidencia general 
de errores es de alrededor de 15 por 10.000 episodios de tratamiento (Shafiq et al., 
2009). 
Los pacientes reciben muy poca información sobre los pros y los contras de las 
exploraciones diagnósticas a las que van a ser sometidos. La comunicación al 
paciente del riesgo que implica la radiación es un componente clave de buena 
práctica clínica. Es obligatorio la entrega de consentimiento informado por escrito 
previo a la realización de la prueba de imagen con la salvedad de situaciones de 
urgencia. 
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La cantidad de información provista en el consentimiento informado varía según el 
nivel de la exposición (ej., si es para diagnóstico, intervención, o tratamiento) y las 
posibles complicaciones clínicas emergentes que pueden ser atribuibles a la 




Figura 1.7. Consentimiento informado de Osakidetza para la realización de una TAC con contraste. 
 
El reto es enfocar el mensaje en cuanto a la relación riesgo-beneficio en un sentido 
positivo dado que la imagen proporciona información diagnóstica valiosa que 
puede mejorar los resultados y el pronóstico del paciente.  
La Sociedad Europea de Radiología ha diseñado una estrategia actualizada llamada 
EuroSafe donde expone una guía a disposición de los pacientes y profesionales con 
el nivel de radiación estimado según el tipo de prueba, la edad, el sexo y la zona a 
estudio (Vano et al., 2020). De la misma manera la OMS creó unos documentos 
para proporcionar información de referencia sobre los riesgos de radiación en 
población pediátrica (WHO, 2016). 
Pero el dato de la dosis de radiación y el riesgo que ésta conlleva es difícil de 
comprender por el paciente o la ciudadanía en general. Una estrategia común es 
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comparar la cantidad de radiación de un estudio con la radiación que se recibe del 
ambiente: "una radiografía de tórax proporciona tanta radiación como un vuelo 
transcontinental”. Otra aproximación de uso común es: “una TC aporta una dosis 




1.4. La TC: beneficios y riesgos 
 
1.4.1. Tomografía computarizada 
 
La tomografía axial computarizada (comúnmente 
llamada tomografía computarizada - TC) se usó 
por primera vez en el Hospital Atkinson Morley 
de Londres en 1971. Las TC se convirtieron 
rápidamente en el pilar del diagnóstico de la 
enfermedad cerebral estructural hasta el 
advenimiento de la resonancia magnética (RM) a 
finales de los ochenta. Sin embargo, la TC sigue 
siendo un método de diagnóstico 
extremadamente valioso, particularmente en 
la situación aguda y debido al alto costo de los sistemas de resonancia magnética.  
En los fundamentos de esta técnica trabajaron de 
forma independiente el ingeniero electrónico y 
físico sudafricano nacionalizado norteamericano 
Allan McLeod Cormack y el ingeniero electrónico 
inglés Sir Godfrey Newbold Hounsfield, que dirigía 
la sección médica del Laboratorio Central de 
Investigación de la compañía EMI. Ambos 
obtuvieron de forma compartida el Premio Nobel 
de Fisiología o Medicina, en 1979. En 1967, 
Cormack publica sus trabajos sobre la TC siendo el 
punto de partida de los trabajos de Hounsfield, 
que diseña su primera unidad. En 1972 
Figura 1.18. Primera TC (1971). 
Figura 1.19. Primera imagen 
de TC cerebral. 
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comenzaron los ensayos clínicos cuyos resultados sorprendieron a la comunidad 
médica, si bien la primera imagen craneal se obtuvo un año antes. Los primeros 
cinco aparatos se instalaron en Reino Unido y los Estados Unidos; la primera TC de 
un cuerpo entero se consiguió en 1974. 
En el discurso de presentación del comité del Premio Nobel se destacó que previo 
al escáner, “las radiografías de la 
cabeza mostraban solo los huesos del 
cráneo, pero el cerebro permanecía 
como un área gris, cubierto por la 
neblina. Súbitamente la neblina se ha 
disipado”. 
La TC es un procedimiento en el que se 
proyecta un haz de rayos X sobre un 
paciente desde una fuente motorizada 
que gira rápidamente entorno a una 
abertura circular alrededor del cuerpo 
generando imágenes transversales o 
“cortes axiales”. 
Un sistema informático procesa las imágenes como cortes sucesivos en planos muy 
finos, los cuales se pueden agrupar digitalmente para formar una imagen 
tridimensional del paciente que permita la identificación de las estructuraras, así 
como la ubicación de posibles tumores o anormalidades. 
Como con todos los rayos X, es fácil obtener imágenes de las estructuras densas 
como un hueso, mientras que los tejidos blandos son difíciles de visualizar. Por esta 
razón, se han desarrollado los medios de contraste que son altamente visibles con 
este tipo de prueba. Se utiliza por ejemplo para buscar posibles obstrucciones en 
los vasos sanguíneos, hemorragias o visualizar con mayor definición los órganos 
más vascularizados.  
La dosis efectiva de radiación y la dosis de radiación absorbida a partir de este 
procedimiento son diferentes según la máquina y la parte del cuerpo escaneada. 
Varía en algunas máquinas aproximadamente de 1 a 10 mSv y 10 a 140 mGy para 
un solo análisis. 
 
Figura 1.20. Tomografía computarizada. 
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1.4.2. Estimación de los riesgos de la TC 
 
Para describir la dosis de radiación administrada por la tomografía computarizada 
se utilizan varias medidas, siendo las más relevantes la dosis absorbida, la dosis 
efectiva y el índice de dosis de la TC (o CTDI). 
La dosis efectiva es un único parámetro destinado a reflejar el riesgo de exposición 
a radiaciones ionizantes. Refleja el riesgo de los efectos biológicos perjudiciales de 
una exposición parcial del cuerpo no uniforme en términos de una exposición de 
todo el cuerpo (Jacobi, 1975; International Commission on Radiological Protection, 
1977). Los coeficientes de riesgo utilizados para calcular la dosis efectiva se 
derivaron de una cohorte que incluía a ambos sexos y todas las edades y dependía 
principalmente del exceso de riesgo observado en los supervivientes de los 
bombardeos atómicos japoneses. 
La dosis del órgano (o la distribución de la dosis en el órgano) determinará en gran 
medida el nivel de riesgo de la radiación para ese órgano. La dosis efectiva, 
expresada en sieverts (Sv), se utiliza para distribuciones de dosis que no son 
homogéneas (lo que siempre ocurre con la TC); está diseñado para ser proporcional 
a una estimación genérica del daño general al paciente causado por la exposición a 
la radiación. La dosis efectiva permite una comparación aproximada entre 
diferentes escenarios de TC, pero proporciona solo una estimación aproximada del 
riesgo real. Por tanto, la dosis efectiva no es aplicable a un solo individuo. No 
obstante, es útil para comparar y optimizar los procedimientos de imagen que 
utilizan radiación ionizante, sobre todo cuando se comparan exámenes de 
diferentes técnicas, como radiografía, TC y medicina nuclear (McCollough and 
Schueler 2000; Martin 2007; AAPM, 2007). Para la estimación del riesgo, la dosis de 
órgano es el indicador preferido. 
Las dosis de órganos de la tomografía computarizada son considerablemente 
mayores que las de la radiografía convencional correspondiente. Por ejemplo, una 
radiografía abdominal anteroposterior convencional da como resultado una dosis 
en el estómago de aproximadamente 0,25 mGy, que es al menos 50 veces menor 
que la dosis correspondiente en el estómago de una tomografía computarizada 
abdominal. En la figura 1.17 se muestran las dosis de órganos calculadas según la 
edad, para una sola TC de cabeza y del abdomen (Brenner and Hall, 2007), los dos 
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tipos más comunes de TC. El número de exploraciones en un estudio determinado 
es, por supuesto, un factor importante para determinar la dosis. 
 
  
Figura 1.21. Dosis de órgano de la TC cerebral y la TC abdominal. 
Imagen adaptada de Brenner et al. 2007. 
Las dosis de órganos para un estudio de TC típico que incluye dos o tres 
exploraciones están en el rango en el que hay evidencia directa de un aumento 
estadísticamente significativo en el riesgo de cáncer, y los riesgos correspondientes 
relacionados con la TC pueden evaluarse directamente a partir de datos 
epidemiológicos sin la necesidad de extrapolar los riesgos medidos a dosis más 
bajas (Brenner et al., 2001). 
El riesgo estimado de por vida de muerte por cáncer atribuible a una sola 
tomografía computarizada “genérica” de la cabeza o el abdomen (ver figura 1.18) 
se calcula sumando los riesgos estimados de cáncer específicos de órganos. 
 
  
Figura 1.22. Riesgo estimado de muerte por cáncer atribuida a la exposición de la TC cerebral y la TC 
abdominal. Imagen adaptada de Brenner et al. 2007. 
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Aunque las estimaciones de riesgo individuales que se muestran en la figura 1.26 
son pequeñas, la preocupación por los riesgos de la TC está relacionada con el 
rápido aumento de su uso: los pequeños riesgos individuales aplicados a una 
población cada vez más grande pueden crear un problema de salud pública en 
algunos años en el futuro. Sobre la base de tales estimaciones de riesgo y datos 
sobre el uso de TC desde 1991 hasta 1996, se ha estimado que alrededor del 0,4% 
de todos los cánceres en los Estados Unidos pueden ser atribuibles a la radiación de 
los estudios de TC (Berrington et al., 2004). Al ajustar esta estimación por uso 




Figura 1.23. Número estimado de tomografías computarizadas realizadas anualmente en los Estados 
Unidos. Imagen adaptada de Brenner et al. 2007. 
 
La mayor parte de la información cuantitativa que tenemos sobre los riesgos de 
cáncer inducido por radiación proviene de estudios de supervivientes de las 
bombas atómicas lanzadas sobre Japón en 1945 (BEIR VII, 2005). Los datos de 
cohortes de estos supervivientes se utilizan generalmente como base para predecir 
los riesgos relacionados con la radiación en un país. Debido a que las cohortes son 
grandes y se han estudiado intensamente durante un período de muchas décadas, 
no se seleccionaron por enfermedad, se cubren todos los grupos de edad y se trata 
de una subcohorte amplia, de aproximadamente 25,000 sobrevivientes, los cuales 
recibieron dosis de radiación similares a las de interés en el caso que nos ocupa, es 
decir, menos de 50 mSv (Preston et al., 2004). Por supuesto, los supervivientes de 
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las bombas atómicas estuvieron expuestos a una dosis bastante uniforme de 
radiación en todo el cuerpo, mientras que la TC implica una exposición no muy 
uniforme, pero hay poca evidencia de que los riesgos para un órgano específico 
estén influenciados sustancialmente por la exposición de otros órganos radiados. 
En el subgrupo de supervivientes de la bomba atómica que recibieron dosis bajas 
de radiación, que va de 5 a 150 mSv, hubo un aumento significativo en el riesgo 
general de cáncer (Pierce and Preston, 2000; Preston et al., 2003; Preston et al., 
2007); la dosis media en este subgrupo fue de aproximadamente 40 mSv, que se 
aproxima a la dosis de órgano relevante de un estudio de TC típico que involucra 
dos o tres exploraciones en un adulto. 
Aunque la mayoría de las estimaciones cuantitativas del riesgo de cáncer inducido 
por la radiación se derivan de análisis de supervivientes de la bomba atómica, hay 
otros estudios que apoyan esta evidencia, incluido un estudio a gran escala sobre 
400.000 trabajadores de la industria nuclear (Cardis et al., 2005; Cardis et al., 
2007), que estuvieron expuestos a una dosis promedio de aproximadamente 20 
mSv (una dosis de órganos equivalente a una sola tomografía computarizada para 
un adulto). Se evidenció una asociación significativa entre la dosis de radiación y la 
mortalidad por cáncer en esta cohorte (con un aumento significativo en el riesgo de 
cáncer entre los trabajadores que recibieron dosis entre 5 y 150 mSv); los riesgos 
fueron cuantitativamente consistentes con los reportados para los sobrevivientes 
de bombas atómicas. 
En resumen, existe evidencia directa de estudios epidemiológicos de que las dosis 
de órganos correspondientes a un estudio de TC común (dos o tres exploraciones, 
que dan como resultado una dosis en el rango de 30 a 90 mSv) resultan en un 
mayor riesgo de cáncer. La evidencia es razonablemente convincente para los 
adultos y muy convincente para los niños. 
 
1.5. La medicina defensiva y la sobreutilización de las 
pruebas de imagen 
 
Durante décadas, las imágenes médicas han cambiado drásticamente la forma en 
que cuidamos a los pacientes en los servicios de urgencias. Varias modalidades, 
específicamente la radiografía simple y la tomografía computarizada, y en algunos 
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centros, incluso la resonancia magnética, están disponibles hoy en día. Además de 
la accesibilidad, la velocidad con la que se realizan muchos de los estudios de 
imágenes actuales a menudo hace que solicitar y obtener estas pruebas sea 
sencillo. Desde su introducción en la medicina en 1972, la TC específicamente ha 
sido capaz de proporcionar diagnósticos que salvan vidas, así como diagnósticos 
alternativos que pueden no haber estado inicialmente en el diagnóstico diferencial. 
En algunos casos, al hacer un diagnóstico definitivo, estas pruebas permiten que los 
pacientes sean dados de alta a su hogar, evitando así el coste de un ingreso 
hospitalario innecesario. 
Pero en la otra cara de la moneda, hay que destacar como el uso médico de la 
radiación ionizante es, con mucho, el mayor contribuyente individual a la 
exposición de la población a partir de fuentes artificiales. Entre 1991 y 1996, el 
número anual de pruebas diagnósticas en el mundo ascendía a 2.400 millones. Se 
estima que unos 250 millones de ellas se realizaron en niños menores de 15 años. 
El número total de pruebas diagnósticas superó los 3.600 millones durante el 
periodo 1997-2007, de las cuales aproximadamente 350 millones se realizaron en 
niños menores de 15 años (UNSCEAR, 2010). La radiografía de tórax representa un 
40% de todas las pruebas radiológicas de imagen que se realizan en el mundo. En 
los países de renta alta y media, aproximadamente un 9% de las radiografías de 
tórax se realizan en niños (UNSCEAR, 2010). La dosis de radiación resultante de las 
radiografías de tórax es muy baja, lo que explica por qué su aportación a la dosis de 
radiación de la población («dosis colectiva») es relativamente baja en comparación 
con otras modalidades de radiodiagnóstico menos frecuentes. Por el contrario, con 
una frecuencia algo inferior a la de la radiografía torácica (6,3% de todas las 
pruebas con rayos X), la TC es la principal aportación a la dosis colectiva (43,2%). 
Cada año, alrededor de 7 millones de profesionales sanitarios en todo el mundo 
reciben dosis de radiación atribuibles a su ocupación profesional. Aunque existe 
una tendencia descendente a la exposición de varios grupos de trabajadores, la 
exposición ocupacional está afectando a un número cada vez mayor de personas, 
particularmente en los entornos sanitarios. 
La iniciativa mundial de la OMS sobre seguridad radiológica en entornos 
sanitarios; referente a la utilización de la radiación en la medicina ha dado como 
resultado importantes mejoras en el diagnóstico y tratamiento de numerosas 
enfermedades. Los beneficios para los pacientes son enormes. Aunque el riesgo de 
cáncer individual asociado con las exposiciones de diagnóstico es bajo, la 
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exposición médica general se está convirtiendo en un problema de salud pública 
debido al uso generalizado de radiación en la atención sanitaria. Si bien las nuevas 
tecnologías aportan nuevos beneficios y los equipos médicos modernos son más 
seguros, su uso no indicado, inapropiado o negligente puede generar riesgos para 
la salud de los pacientes y del personal. Por lo tanto, es necesario controlar y 
minimizar los riesgos para la salud y maximizar los beneficios de la radiación en la 
medicina. 
Relacionado con la introducción de nuevas tecnologías y el despliegue de más 
recursos en la atención sanitaria, el acceso y el uso de procedimientos sanitarios 
radiológicos han aumentado significativamente en los países industrializados y en 
las economías emergentes. El gasto mundial en equipos y dispositivos médicos 
aumentó de 145 mil millones de dólares en 1998 a 220 mil millones en 2006. Todos 
estos avances tecnológicos, que cada vez van más rápidos en su implementación, 
ofertan nuevas oportunidades en la mejora del manejo sanitario. Sin embargo, 
todavía existen desigualdades considerables entre y dentro de los países. Aunque 
la base mundial de recursos para la salud está creciendo, el sector de la salud sigue 
teniendo pocos recursos en muchos países. 
Según los datos del Comité Científico de las Naciones Unidas para el Estudio de los 
Efectos de las Radiaciones Atómicas (UNSCEAR), existe una gran variación entre 
países en la instalación TC y la cantidad de exámenes de TC realizados cada año. 
Por ejemplo, el número de escáneres de TC / millón de personas difiere 
significativamente dentro de los países de la Organización para la Cooperación y el 
Desarrollo Económicos (OCDE) (ver figura 1.20). La frecuencia media de los 
exámenes de TC en países con asistencia sanitaria de nivel 1 (es decir,> 1 médico / 
1000 personas) fue de 57/1000 en los años 90 y ahora supera los 127/1000 
(UNSCEAR, 2013). También existe una variación en el número de exámenes entre 
estos países que no se correlacionan bien con la disponibilidad del equipo. Con el 
uso cada vez mayor de TC multidetector, hay un aumento correspondiente en la 
dosis de la población, que podría agravarse aún más por el uso no indicado y/o la 
configuración de exposición indebida. 
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Figura 1.24. Informe UNSCEAR: Número de TC / por millón de personas en los países de la OCDE. En 
países con más de 1 médico / 1.000 personas hay 32 escáneres TC / millón de personas, mientras que 
en países con 1 médico / 1.000 a 3.000 personas solo hay 3 escáneres TC / millón de personas. (Datos 
de 2005 o último año disponible) (UNSCEAR, 2010). 
 
El desarrollo de las distintas técnicas con radiación ionizante ha constituido una 
herramienta esencial en medicina. La mayor accesibilidad de las pruebas de imagen 
ha mejorado la precisión diagnóstica, lo que conlleva no sólo un tratamiento más 
adecuado, sino también más conservador y con mejores resultados para los 
pacientes. Sin embargo, su uso indiscriminado, así como la inadecuación en la 
solicitud de pruebas, puede acarrear un aumento de los costes y una exposición 
innecesaria a radiación lo cual supone un importante problema en los servicios 
sanitarios y un serio problema de seguridad para el paciente. 
En las últimas dos décadas el diagnóstico por imagen ha sufrido un aumento 
exponencial.  
Las causas de este aumento son diversas: desde la fascinación de los clínicos por la 
alta tecnología, la presión del paciente para recibir una asistencia más medicalizada 
y la búsqueda obsesiva de la certeza diagnóstica, reflejo de la denominada 
medicina defensiva (Smith-Bindman et al., 2011). 
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Un estudio realizado en EE.UU. reporta que 1 de cada 14 pacientes atendidos en 
los servicios de urgencias es evaluado mediante una tomografía computarizada, 
esta cifra aumenta a 1 de cada 7 para la población de edad > 65 años (Raja et al., 
2011). Otro estudio realizado en la clínica Mayo en EE.UU. evaluó durante el 
periodo desde 2005 hasta 2013 el uso de TC y los factores asociados. Se 
identificaron 33.144.233 visitas al servicio de urgencias de las cuales el 5.901.603 
(17,8%) recibieron una TC. Se observó que con el paso de los años el uso de TC fue 
aumentando significativamente llegando hasta un 59,9%. El sexo masculino, la 
edad avanzada y el mayor número de comorbilidades fueron predictores uso de TC 
(Bellolio et al., 2017). 
Según la FDA, en los EE.UU. las técnicas de imagen radiológicas suponen el 89% de 
la exposición total a la radiación anual, y esto es debido a un aumento sustancial 
del número de exploraciones realizadas. La dosis de radiación anual a la que se 
somete a la población por procedimientos médicos aumentó siete veces desde 
1980 hasta 2006 duplicándose el número de exploraciones con TC. Pero el 
incremento no queda ahí, continúa aumentando exponencialmente. Un nuevo 
estudio reveló que desde 2007 hasta 2014 se realizaron 81 millones tomografías 
computarizadas en los EE.UU. con un aumento de alrededor del 17% (Smith-
Bindman et al., 2008; NCRP report 2009 - 2015). 
 
 
Figura 1.25. Dosis de radiación per cápita en EE.UU. en 1980 (A) y en 2006 (B). 
National Council on Radiation Protection and Measurements 2009. 
Imagen adaptada de Aanenson et al. 2018. 
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A partir de 2006, las imágenes médicas fueron responsables de casi la mitad de 
todas las exposiciones a la radiación, y la TC fue responsable de casi la mitad de 
esas exposiciones (NCRP, 2015). El Consejo Nacional de Protección y Mediciones de 
Radiación estimó exposiciones a la radiación de más de 6 mSv por año por 
individuo en 2006, que es 1,7 veces mayor que la exposición a la radiación en la 
década de 1980 (NCRP, 2015). Estudios epidemiológicos recientes sugieren un 
riesgo medible de cáncer por exposiciones infantiles a TC (Parce MS et al., 2012; 
Mathews JD et al., 2012). Queda más por aprender sobre estos riesgos. No 
obstante, la exposición a la radiación de las imágenes médicas es un problema que 
ha recibido una atención significativa de los medios durante los últimos años 
(Marchione, 2010; Redberg et al., 2014; Sataline et al., 2015; Wang et al., 2015) y 
nuestros pacientes hacen preguntas sobre los riesgos y la necesidad de algunas de 
nuestras pruebas.  
Con el tiempo, el uso de 
imágenes ha aumentado en los 
servicios de urgencias. De 
hecho, en 2010, casi la mitad de 
todas las visitas a los SUH 
incluyeron al menos una prueba 
de imagen (CDCP, 2010). Entre 
2001 y 2010, la proporción de 
visitas a los SUH con TC o RM 
solicitadas casi se triplicó, del 
6% en 2001 al 17% en 2010, y el 
uso de ultrasonido se duplicó al 
4% (CDCP, 2010). Hay datos que 
sugieren que en los últimos 
años puede ser evidente una 
meseta o incluso una 
disminución en las pruebas de imagen en los SUH (Arasu et al., 2015; Hamra et al., 
2014; Raja et al., 2014; Miglioretti et al., 2013). No obstante, los medios de 
comunicación, los encargados de formular políticas, los pacientes y los proveedores 
de atención médica han cuestionado nuestro nivel actual de utilización (Marchione, 
2010; Dunnick et al., 2005; FDA, 2015; NQF, 2012; Kanzaria et al., 2015; Thomson, 
2015; Park, 2015; HeathDay, 2015). Además, muchos estudios han sugerido que los 
Figura 1.26. Noticia en TIME de la sobreutilización de test. 
 
ANÁLISIS DEL IMPACTO DE LA IMPLEMENTACIÓN DE RECOMENDACIONES PARA LA SOLICITUD DE 
TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA CEREBRAL EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS HOSPITALARIOS ANTE EL 
MOTIVO DE CONSULTA SÍNCOPE Y CEFALEA 
68 
resultados no necesariamente mejoran con más imágenes (Yong et al., 2011; 
Crichlow et al., 2012; Gottlieb et al., 2002; Korley et al., 2010; Burge et al., 2008; 
Goldstone, 2010). De hecho, las prácticas actuales pueden ser perjudiciales para 
nuestros pacientes. En una editorial de 2013 en JAMA Pediatrics, Schroeder y 
Redberg discuten el uso inapropiado de imágenes en niños. Citan ejemplos 
específicos de quejas comunes para las cuales hay alternativas a la imagen por 
completo o, en los casos en que la imagen es necesaria, alternativas a las 
modalidades de radiación que deben considerarse. Estas recomendaciones 
también se pueden traducir a pacientes adultos (Mills et al., 2015; Hess et al., 
2015). 
En 2015, Gwande publicó un artículo en el New Yorker titulado "Overkill", en el que 
destaca el concepto de atención de "bajo valor" (o lo que se refiere 
específicamente como "sin valor"), como resultado de las pruebas innecesarias que 
reciben los estadounidenses. En el artículo hace referencia a un estudio en el que al 
menos una cuarta parte y hasta el 42% de los pacientes de Medicare reciben al 
menos una prueba o tratamiento innecesario. Al igual que con todas las pruebas o 
intervenciones realizadas, existen riesgos para las pruebas de imagen innecesarias. 
 
 
Millones de estadounidenses reciben 
pruebas, medicamentos y operaciones 
que no los mejorarán, pueden causar 





Algunos han sugerido que las imágenes aumentan la duración de la estancia en el 
servicio de urgencias en lugar de proporcionar una atención más rápida y eficiente 
Figura 1.27. Noticia sobre la utilización de recursos 
sanitarios y su impacto. 
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(Korley et al., 2010; Korcher et al., 2012). Existen riesgos de hallazgos falsos 
positivos cuando el médico/a o el radiólogo/a de urgencias, lea mal una prueba de 
imágenes (Newman-Toker et al., 2013). Los hallazgos incidentales son 
particularmente preocupantes, dadas las pruebas posteriores que pueden ser 
innecesarias y pueden ocurrir como resultado (Samim et al., 2015; Perelas et al., 
2015; Kelly et al., 2015; Sierink et al., 2014). El contraste intravenoso conlleva un 
riesgo de daño renal agudo y de reacciones alérgicas (Mitchell et al., 2011; Mitchell 
et al., 2012). 
Aunque algunas modalidades de imágenes están presentes en los SHU, los 
pacientes aún deben ser trasladados desde sus habitaciones a la sala de imagen, y 
para los pacientes críticos en particular, esto presenta desafíos de seguridad y 
logísticos. Para los pacientes pediátricos, incluso a pesar de que la imagen por TC se 
ha vuelto rápida, muchos, dependiendo del niño y el examen, pueden requerir 
sedación para obtener un estudio adecuado, lo que conlleva sus propios riesgos. 
Como proveedores de atención médica, sería ideal no tener que preocuparse por 
los costes de la atención que brindamos; sin embargo, esta es la realidad de 
nuestro sistema. 
En el caso particular de los servicios de urgencias, la sobreutilización de estas 
exploraciones es una realidad contrastada en muchas situaciones clínicas urgentes 
(Cobo 2009, Crichlow, 2012; Melnick, 2012; Kim, 2012). En el ámbito de urgencias 
pueden añadirse otras causas como son la elevada presión asistencial, la 
variabilidad de las patologías atendidas y la falta de experiencia en el caso de los 
médicos en formación, que deben tomar rápidas decisiones sobre el empleo o no 
de una prueba diagnóstica. 
Los profesionales sanitarios tienen cada vez un mayor acceso a la solicitud de 
pruebas de imagen sin embargo existe un gran desconocimiento sobre los riesgos 
de esta sobreutilización. En un estudio sobre 600 médicos (Brown et al., 2013), 
sólo un 17,3% estimó correctamente la dosis de radiación de la TC y cerca de un 
10% desconocía que esta radiación está asociada con un incremento en el riesgo de 
desarrollar cáncer.  
Por otro lado, las consecuencias negativas sobre los pacientes por la falta de 
adecuación del uso de TC no se reducen a la exposición innecesaria a radiación 
ionizante potencialmente cancerígena. Otros efectos son la demora en acceder a 
las pruebas y los eventuales errores diagnósticos (falsos positivos o falsos 
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negativos) que pudieran suceder. Estas bolsas de inadecuación inciden 
negativamente en la eficiencia de los servicios de Radiología de Urgencias 
sobrecargando de trabajo al personal asistencial y produciendo un aumento de los 
costes innecesario. 
A pesar de la existencia de numerosas guías de práctica clínica y documentos de 
consenso, es posible encontrar tasas inaceptablemente altas de inadecuación en la 
indicación de exámenes radiológicos. Se estima que el 2% de los futuros cánceres 
resultarán del uso actual de pruebas de imagen si la tasa de radiación continúa a las 
cifras actuales. Los riesgos potenciales se deben evaluar cuidadosamente y 
sopesarse frente a los beneficios antes de solicitar una prueba de imagen (Thomas 
C Gerber et al., 2016, Smith-Bindman et al., 2012). 
 
1.6. Cómo una menor atención médica puede resultar 
en mejores resultados en salud 
 
Si una atención médica es buena, cuanto más mejor, ¿no? Por desgracia, éste no 
suele ser el caso. En Estados Unidos, la tasa de utilización de los servicios médicos 
varía notablemente, pero los indicadores de salud no son mejores en áreas donde 
se utilizan más servicios (Fisher et al., 2003a). De hecho, sucede lo contrario: 
algunos indicadores de salud son peores en áreas donde las personas reciben más 
prestaciones de salud (Fisher et al., 2003b; Shrank et al., 2019). 
¿Cómo puede una mayor atención médica conducir a peores resultados de salud? 
Casi todas las pruebas, procedimientos de imágenes, medicamentos, cirugías e 
intervenciones preventivas tienen algún riesgo de efectos adversos. En algunos 
casos, se ha demostrado que estos daños superan los beneficios, por ejemplo, el 
tratamiento de mujeres asintomáticas con terapia hormonal sustitutiva 
posmenopáusica (Rossouw et al., 2002). En otros casos, las prestaciones se utilizan 
ampliamente con estudios de beneficio inadecuados. Por ejemplo, el 
desbridamiento artroscópico de la rodilla para el tratamiento de la osteoartritis se 
realizó a finales de la década de 1990 aproximadamente unas 650.000 veces/año 
en Estados Unidos, a pesar de que el procedimiento no había demostrado ser 
beneficioso. Posteriormente, los ensayos clínicos aleatorios no demostraron ningún 
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beneficio de este procedimiento (Moseley et al., 2002), pero todos los pacientes 
estuvieron expuestos al dolor y al riesgo asociados con la cirugía. 
Incluso si se ha demostrado que una prestación médica que proporciona un 
beneficio claro en grupos seleccionados, en otros puede causar daños, 
especialmente aquellos con enfermedad menos grave o menor riesgo de 
enfermedad. Por ejemplo, se ha demostrado en múltiples ensayos clínicos 
aleatorizados que los antidepresivos son un tratamiento efectivo para la depresión 
severa, pero tienen poco beneficio en personas con depresión menos severa 
(Fournier et al., 2010). Si los antidepresivos se usan ampliamente en personas con 
depresión leve, los efectos adversos conocidos de estos medicamentos superarán a 
los beneficios. Incluso si el beneficio relativo de una prestación médica es el mismo, 
el uso excesivo en una población de bajo riesgo puede causar daños. Por ejemplo, 
la mamografía de cribado probablemente sea tan efectiva para reducir el riesgo de 
morir de cáncer de mama en mujeres más jóvenes como en mujeres mayores. Pero 
debido a que el riesgo absoluto de morir de cáncer de mama es menor en mujeres 
más jóvenes que en mujeres mayores, el beneficio absoluto es menor. Pero los 
efectos adversos de la mamografía (falsos positivos, biopsias, ansiedad y 
sobrediagnóstico y tratamiento de cánceres latentes) son los mismos y pueden 
superar el beneficio (Woloshin y Schwartz, 2010). Además, no hay que desdeñar si 
ese beneficio se considera individual y/o colectivo. Finalmente, el daño puede 
ocurrir cuando las pruebas y los procedimientos se repiten innecesariamente. Por 
ejemplo, la exploración por tomografía computarizada repetida para "seguimiento" 
de los cálculos renales no tiene un propósito clínico claro, pero se asocia con un 
riesgo significativo de cánceres inducidos por radiación (Smith-Bindman et al., 
2009). 
En los Estados Unidos, el debate sobre la disminución del uso excesivo de los 
servicios médicos se ha centrado en el gasto de la atención innecesaria. De hecho, 
se ha estimado que reducir el uso de los servicios médicos en las regiones de alta 
utilización reduce el coste total de la atención en aproximadamente un 20% 
(Skinner y Fisher, 1997); e incluso podría llegar a un 25% (Shrank et al, 2019). La 
reducción de costes como justificación para reducir el uso de los servicios médicos 
es sospechosa por muchas personas que equiparan la reducción del volumen de 
atención al racionamiento. El racionamiento implica que la atención que se 
suspende es beneficiosa y se elimina simplemente para ahorrar dinero. Pero como 
hemos señalado anteriormente, hay muchas áreas de la medicina en las que no 
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realizar pruebas, no obtener imágenes y no tratar en realidad resultan en mejores 
resultados de salud. 
En este sentido, durante la última década, se ha enfocado una atención 
considerable tratando de abordar la infrautilización de los procesos de atención 
basados en evidencia, mejorar la seguridad del paciente y lograr una atención más 
centrada en el paciente. Sin embargo, mucha menos atención se ha centrado en los 
problemas relacionados con el uso excesivo de las pruebas médicas y la atención 
de los tratamientos que pueden provocar daños y consumir recursos sin agregar 
valor para los pacientes (Emanuel y Fuchs, 2008; IOM, 2001). 
Los profesionales sanitarios saben que la mayoría de los cuidados pueden dañar 
involuntariamente a sus pacientes, las reacciones adversas a los medicamentos, la 
exposición acumulativa a la radiación de las imágenes de diagnóstico, las 
complicaciones o los errores durante los procedimientos son todos posibles 
resultados negativos de la atención médica. El movimiento para la seguridad del 
paciente ha asumido el desafío de reducir tales resultados adversos de la atención 
a través de listas de comprobación, formación en equipos de trabajo, gestión del 
conocimiento, mejora de la comunicación, sistemas informáticos bien diseñados y 
una variedad de otras estrategias (Shekelle et al., 2013; IOM, 2010). 
La supresión de la atención médica innecesaria y la optimización del valor han 
recibido una atención creciente de los sistemas de salud en la última década. La 
evidencia crítica muestra que, en algunos países, particularmente en Estados 
Unidos, se estima que el 30% de todo el gasto médico es innecesario y no agrega 
valor en la atención (IOM, 2010; Wennberg et al., 2002); 25% según el último 
análisis (Shrank et al, 2019). Algunos países han designado grupos de trabajo para 
identificar formas de eliminar el “desperdicio” en la atención médica, buscando 
ofertar atención de calidad a menor coste, optimizando el valor derivado de las 
inversiones en la atención médica. 
En este sentido, desde el Departamento de Salud y concretamente en Osteba se 
lleva trabajando desde su creación en 1992 en la mejora de la incorporación y uso 
de tecnologías sanitarias y desde el 2007 en la desinversión de tecnologías de 
dudoso o nulo valor. Fruto de ello han sido los programas SorTek y ZaharTek, la 
colaboración en la realización de proyectos metodológicos, la participación en 
redes y proyectos nacionales e internacionales; así como la elaboración de 
documentos metodológicos y guías en este campo (Asua et al., 2002; Ibargoyen-
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Roteta et al., 2009). También cabría destacar la participación en la serie técnica de 
la OMS, “Decommissioning medical devices” (WHO, 2019). 
Todos estos avances metodológicos e iniciativas puestas en marcha en estas áreas, 
en las que Osteba ha colaborado, es lo que se puede denominar el “Choosing 
Wisely” o la propuesta “right care” para el Sistema Vasco de Salud. Choosing 
Wisely, es una campaña que comenzó en Estados Unidos y ha atraído la atención 
en todo el mundo como un enfoque potencialmente prometedor para el molesto 
problema de la atención innecesaria, al centrarse en el valor de la atención y los 
riesgos potenciales para los pacientes, en lugar de utilizar los costes como factor de 
motivación (Brody, 2010). 
Con su campaña Choosing Wisely, la 
Fundación “American Board of Internal 
Medicine” (ABIM) invitó a las sociedades 
profesionales a asumir su papel de 
"administradores de los recursos de 
salud finitos" (Choosing WIsely 
Foundation, 2013). En 2010, Howard 
Brody, MD, publicó “Medicine’s Ethical 
Responsibility for Health Care Reform — 
The Top Five List” en el New England 
Journal of Medicine. En el artículo, el Dr. 
Brody pidió a las sociedades de 
especialidades médicas de Estados 
Unidos, que identificaran cinco pruebas 
y tratamientos que se utilizaban en 
exceso en sus especialidades y que no 
proporcionaban beneficios 
significativos para los pacientes. Poco 
después, la Alianza Nacional de 
Médicos puso a prueba el concepto de 
“Five Things” a través de una 
subvención (Putting the Charter into 
Figura 1.29. Guion para la toma de decisiones 
compartida por el médico de urgencias y el paciente. 
Figura 1.28. Informe Choosing Wisely sobre la 
utilización de la radiografía simple de tórax. 
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Practice) de la Fundación ABIM y creó un conjunto de tres listas, con pasos 
específicos que los médicos de medicina interna, medicina de familia y pediatría 
podrían tomar en cuenta, para promover prácticas de uso más efectivas con los 
recursos sanitarios. Estas listas se publicaron por primera vez en Archives of 
Internal Medicine en 2011 (GSWG, 2011). 
Choosing Wisely se lanzó en abril de 2012 por la American Board of Internal 
Medicine (ABIM) para alentar a los médicos y pacientes a hablar sobre pruebas y 
procedimientos médicos que pueden ser innecesarios y, en algunos casos, pueden 
causar daños (Cassel y Guest, 2012; Wolfson et al., 2014; Brody, 2014; Fine y 
Dhanoa, 2014). Uno de los elementos clave de Choosing Wisely en Estados Unidos 
es que se trata de una campaña dirigida por un médico, con sociedades de 
especialidades científicas y médicas que crean listas de pruebas, tratamientos y 
procedimientos en su disciplina, para los cuales existe una fuerte evidencia 
científica de uso excesivo y daño o coste potencialmente significativo sin valor 
añadido. Basado en el éxito inicial de Choosing Wisely, muchos países buscaron 
aprender más sobre la creación e implementación de la campaña, y algunos han 
comenzado a desarrollar sus propias versiones de Choosing Wisely. Líderes de 12 
países se reunieron en junio de 2014 para aprender unos de otros sobre las 
campañas de cada país y considerar posibles esfuerzos de colaboración. 
Entre otras de las muchas y variadas iniciativas para 
atajar este problema, destaca la “do not do 
recommendations” del National Institute for Health 
and Care Excellence (NICE). La base de datos de "do 
not do" es una iniciativa iniciada por NICE que 
identifica prácticas clínicas que deben suspenderse 
por completo o no 
usarse de manera 
rutinaria. Es un recurso 
excelente para los 
médicos que desean 




Figura 1.30. Recomendaciones 
“do not do” de NICE. 
 




"Less Is More" es una serie de Archivos de JAMA (Grady y Redberg, 2010), que 
destacan situaciones en las que el uso excesivo de la atención médica puede causar 
daños y en las que es probable que una atención menor resulte en una mejor 
salud. Por ejemplo, 
una serie de artículos 
en esta serie 
documenta los efectos 
adversos graves de los 
inhibidores de la 
bomba de protones, 
incluido el aumento 
de las tasas de 
fracturas, la infección 
por Clostridium difficile 
y la recurrencia de 
diarrea causada por Clostridium difficile (Gray et al., 2010; Howel et al., 2010; 
Linsky et al., 2010). Informes previos también han documentado un mayor riesgo 
de neumonía (Sarkar et al., 2008; Herzig et al., 2009). Si estos medicamentos de 
uso común se prescriben para afecciones para las que no hay beneficio, como la 
dispepsia no ulcerosa, seguirán incrementando los daños.  
Otra iniciativa es “Too Much Medicine” de BMJ que tiene como objetivo resaltar la 
amenaza para la salud que representa el 
sobrediagnóstico y el desperdicio de recursos en la 
atención innecesaria. Esta iniciativa es parte de un 
movimiento de médicos, investigadores, pacientes y 
formuladores de políticas que desean describir, crear 
conciencia y encontrar soluciones al problema de la 
medicina en exceso. 
 
 
           Figura 1.31. Series de JAMA de la colección “Less is More”. 
Figura 1.32. Series de BMJ de la colección “Too Much 
Medicine”. 
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1.7. Iniciativa MAPAC – Mejora en la adecuación de la 
práctica asistencia y clínica 
 
 
La Iniciativa MAPAC (Mejora de la Adecuación de la Práctica Asistencial y Clínica) 
se creó en el marco del Programa de Calidad del Hospital de Sant Pau, con el 
objetivo de reducir al máximo posible las prestaciones de la práctica clínica que 
sean ineficaces, que no han demostrado ser eficaces o efectivas, que tengan un 
balance desfavorable de beneficios/costes, o que tengan mejores alternativas y 
que éstas estén disponibles, preservando la calidad asistencial a unos costes más 
reducidos.  
La iniciativa durante los últimos años se ha revelado útil dado el rigor, 
independencia y participación que ha mantenido desde su inicio. Algunos 
resultados preliminares han constatado un impacto positivo de las acciones 
realizadas. Otros hospitales, en el marco del CIBERESP (CIBER de Epidemiología y 
Salud Pública), han empezado a constituir iniciativas similares con el objetivo de 
compartir datos y experiencias. 
La adecuación hace referencia al balance riesgo-beneficio de una determinada 
prestación (medicamentos, procedimientos diagnósticos o terapéuticos, cirugías, 
terapia física) y al valor clínico que ésta pueda tener, en comparación con otras 
prestaciones disponibles. Una prestación inadecuada es aquella con un balance 
riesgo-beneficio negativo, dudoso y/o de poco valor clínico. 
La mejora de la adecuación es un componente clave en la calidad asistencial y una 
acción necesaria para la utilización razonable, rigurosa y transparente de los 
recursos sanitarios, en la medida que se reducen las prestaciones inadecuadas y se 
impulsan aquellas con un claro beneficio y de mayor valor clínico. 
La iniciativa MAPAC busca mejorar la adecuación de la práctica asistencial y clínica 
a través de la identificación de prestaciones potencialmente inadecuadas, la 
formulación de recomendaciones y la propuesta de acciones para reducirlas. 
También busca promover la utilización de mejores alternativas en caso de estar 
disponibles. La mejora de la adecuación es un proceso sistemático, explícito y tiene 
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como elementos principales el juicio crítico de la evidencia científica disponible y la 
participación activa de clínicos, gestores y expertos metodólogos. 
1.7.1. Metodología MAPAC 
 
Para cada prestación y en la medida de lo posible se realiza una evaluación 
individualizada en base a los criterios de la metodología GRADE (The Grading of 
Recommendations Assessment, Development and Evaluation) y otros propios de la 
Comisión MAPAC. También se analiza el grado de acuerdo y seguimiento de las 
recomendaciones explícitas que van formulando varios organismos de todo el 
mundo (el Essencial de AQuAS, las Guías incluidas en GuíaSalud, el Do not do del 
NICE, el Choosing Wisely estadounidense, entre otros). A partir de los análisis 
realizados, se proponen acciones de mejora que son ratificadas por la Dirección y 
posteriormente se hace un seguimiento de su impacto. 
La metodología seguida por las unidades que conforman la iniciativa MAPAC tiene 
los siguientes componentes: 
1. Identificación de prestaciones susceptibles de análisis, a través de tres 
mecanismos: 
 Encuesta a profesionales clínicos, jefes de servicio o departamento. 
 Consulta continua de la literatura científica. 
 Comunicación espontánea de un profesional de la salud o paciente o 
ciudadano. 
2. Priorización a partir de los siguientes criterios, entre otros: 
 Prestaciones de mayor coste económico. 
 Prestaciones relacionadas con enfermedad avanzada o recurrente. 
 Prestaciones de uso frecuente en personas de edad muy avanzada. 
 Prestaciones que se considere estén relacionadas con estancias o 
visitas innecesarias o que representen un riesgo para el paciente. 
 Prestaciones que se consideren innecesarias o redundantes. 
3. Evaluación individualizada de las prestaciones priorizadas. La evaluación de la 
adecuación se basa en una serie de criterios; algunos de ellos procedentes de la 
metodología GRADE: 
 Calidad de la evidencia científica  
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 Balance entre beneficios y riesgos de la prestación  
 Potencial impacto económico: costes y frecuencia de uso de la 
prestación  
 Resultados clínicos derivados de la aplicación de la prestación  
 Grado de consenso existente  
 Disponibilidad de alternativas a la prestación  
 Estudios de investigación en curso, relacionados con la prestación  
 Literatura científica disponible sobre los valores y preferencias de los 
pacientes  
4. Generación de recomendaciones explícitas que justifiquen y definan las 
condiciones de utilización de la prestación analizada. 
5. Formulación de acciones de mejora. Las acciones pueden incluir:  
 Sesiones y reuniones explicativas a los profesionales de la salud 
implicados en el uso de las prestaciones evaluadas.  
 Cambios en los protocolos y guías específicos relacionados con la 
prestación. 
 Filtros y ayudas informáticas en los sistemas de información utilizados 
en la práctica asistencial y clínica.  
 Monitorización y feedback a los profesionales de la salud implicados 
en el uso de las prestaciones evaluadas.  
 Comunicación a autoridades sanitarias involucradas con el uso o la 
financiación de las prestaciones evaluadas.  
6. Divulgación de las recomendaciones. Los resultados de la evaluación y las 
acciones de mejora se sintetizan en una ficha de divulgación, que se realiza a nivel 
general y específico.  
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1.8. Diferentes estrategias para disminuir las dosis de 
radiación y mejorar la adecuación en la indicación 
 
Podemos reducir significativamente la exposición utilizando todos los recursos 
disponibles en el aparato TC para adaptar el estudio a las necesidades diagnósticas 
sin necesidad de sobredosificar innecesariamente. 
En una revisión retrospectiva se observó una desproporción en los niveles de dosis 
de radiación en TC en diferentes hospitales, las dosis efectivas variaron de 0,03 a 
69,2 mSv por escáner (The National Academies Press, 2006). No se utilizan 
protocolos estandarizados y con frecuencia se emiten dosis innecesariamente 
elevadas. 
Varias instituciones han estado incorporando técnicas de reducción de la dosis en 
sus protocolos de TC. Por un lado, sugieren incluir una reducción del número de 
fases en un estudio por TC. Además, los parámetros de imagen pueden 
personalizarse para ajustarse a las necesidades del estudio en función de las 
características del paciente y el órgano a valorar, pudiendo preservar la calidad de 
la imagen con una dosis de radiación reducida (Shyu JY  2016). 
En algunos casos, si el centro tiene la capacidad y el radiólogo la formación 
adecuada, se podría considerar una modalidad de imagen alternativa como la 
resonancia magnética la cual no emite radiación ionizante. Por ejemplo, para los 
jóvenes con enfermedades inflamatorias intestinales crónicas y muchas TC previas. 
Sin lugar a dudas, el mejor método es homogeneizar y estandarizar los protocolos 
de solicitud y métodos de realización de pruebas de imagen. Las recomendaciones 
internacionales incitan a promover un mayor uso de las guías de práctica clínica y 
el empleo de criterios de adecuación actualizados (protocolos) puestos a 
disposición de los clínicos solicitantes (Hendee et al., 2010). 
En los últimos años, diferentes sociedades científicas y colegios profesionales de 
radiólogos han centrado gran parte de su atención en desarrollar guías de buenas 
prácticas clínicas con recomendaciones para la adecuación de solicitud de pruebas 
de imagen (Rx y TC) para un supuesto clínico concreto.  
Ejemplos de ello son la campaña Choosing Wisely de la American Board of Internal 
Medicine Foundation, con la iniciativa de promover la reducción de radiación 
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innecesaria promovida por el Centro de Dispositivos y Salud Radiológica (CDRH) 
junto a la FDA (U.S. Food and Drug Administration) o las recomendaciones “Do not 
do”, promovida por el National Institute for Health and Care Excellence (NICE) 
británico. Estas dos iniciativas ya han sido mencionadas como estrategias efectivas 
en la adecuación anteriormente en esta introducción. 
 
 
Figura 1.33. Evite la TC de la cabeza en pacientes adultos asintomáticos en el servicio de urgencias con 
síncope, traumatismo insignificante y una evaluación neurológica normal. 
 
Tres de las cinco recomendaciones citadas como top-five en los servicios de 
urgencias para mejorar la calidad tienen que ver con la solicitud de pruebas de 
imagen (Rx y TC). En Europa, la Guía de indicaciones para la correcta solicitud de 
pruebas de diagnóstico por imagen RP-118 de Unión Europea refleja 
recomendaciones específicas en el ámbito de Urgencias. Una de ellas recoge como 
no se deben repetir pruebas de imagen ya realizadas previamente. 
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Figura 1.34. A. Guía de la Comisión Europea sobre la protección de las pruebas de imagen. B. 
Recomendaciones para la mejora de la calidad de la asistencia en los servicios de urgencias. 
 
De manera similar, Image Wisely se 
desarrolló posteriormente a través de 
los esfuerzos conjuntos del American 
College of Radiology, Radiological 
Society of North America, American 
Association of Physicists in Medicine, y 
la American Society of Radiologic 
Technologists, para promover la obtención de imágenes seguras y responsables de 
pacientes adultos (ACR, 2015; Brink et al., 2010). 
 "El uso apropiado de imágenes médicas no siempre significa menos imágenes" fue 
el título de un artículo reciente de Bibb Allen, Jr., presidente de la Junta de 
Cancilleres del Colegio Estadounidense de Radiología (Allen B Jr, 2015). Aunque el 
artículo fue escrito en el contexto de la colonografía por TC para la detección del 
        Figura 1.35. Logo de “Image Wisely”. 
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cáncer de colon, los conceptos discutidos son ciertamente relevantes para nuestro 
uso de imágenes en los SUH.  
Estos son solo algunos de los escenarios que sirvieron de base para la conferencia 
de consenso de la Academic Emergency Medicine en 2015, "Diagnóstico por 
imágenes en el servicio de emergencias: una agenda de investigación para 
optimizar su utilización". Aunque existe una gran necesidad de más investigación 
sobre cómo mejorar la adecuación de las imágenes de diagnóstico en el entorno de 
los SUH, no se ha realizado un esfuerzo coordinado para avanzar en el 
conocimiento científico de este tema (Mills Am et al., 2015). El objetivo de esta 
conferencia de consenso no fue desalentar el uso de diagnóstico por imagen, más 
bien, el mensaje general era optimizar la utilización: determinar si las imágenes son 
realmente necesarias y cuál es la mejor prueba para ese paciente en ese momento. 
En España, en el año 2014 la Sociedad Española de Radiología Médica (SERAM) 
publicó el documento “Recomendaciones SERAM de NO hacer”, para médicos 
prescriptores, radiólogos y pacientes. Otras iniciativas similares en el ámbito de 
urgencias han sido planteadas como la de Sociedad Española de Medicina de 
Familia y Comunitaria que propone 15 recomendaciones de no hacer en el ámbito 
de urgencias, de estas 15 iniciativas 5 son de pruebas diagnósticas, 3 de ellas de 
radiografías simples y 1 de TAC. 
 
1.8.1. Adecuación de la indicación de TC cerebral: MAPAC-
imagen 
 
Bajo este marco y coordinados por un grupo de trabajo de la Sociedad Española de 
Radiología Médica (SERAM), surgió el proyecto MAPAC-imagen; proyecto que se 
alinea perfectamente con las recomendaciones internacionales de protección 
radiológica dado que el objetivo principal es adecuar los criterios de solicitud de 
pruebas de imagen y delimitar con seguridad las indicaciones de TC reduciendo el 
número de pruebas innecesarias. Se identificó la solicitud de pruebas de radiación 
ionizante como una prestación susceptible de mejora, dada la elevada tasa de 
inadecuación en las solicitudes, con la consecuente emisión de radiaciones 
ionizantes innecesarias al paciente y con un elevado gasto económico.  
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Dentro de los motivos de consulta trabajados en el proyecto MAPAC-imagen, dos 
de ellos se han considerado para ser objeto del estudio de esta tesis: sincope y 
cefalea. Los motivos de consulta fueron seleccionados, por considerar que las 
medidas de mejora podrían tener un impacto relevante en la eficiencia en el 
manejo de la TC cerebral en urgencias. Tanto el síncope como la cefalea son 
motivos de consulta con una prevalencia muy alta; a esto habría que añadir, la 
consecución en el error diagnóstico, tanto por omisión o por exceso en la 
indicación; dada la sobreutilización de la TC como método diagnóstico y la 
inexistencia de protocolos de actuación. 
 
TC cerebral y síncope 
 
El síncope como tal se define como una pérdida de conciencia debida a una 
hipoperfusión cerebral caracterizada por un inicio rápido, una duración corta y 
una recuperación espontánea completa. Es un motivo de consulta muy frecuente 
en los servicios de urgencias hospitalarios. Se trata de un síntoma, no una 
enfermedad y puede ser clasificado en función de la causa. La sintomatología con 
frecuencia es difusa y mal definida, resultando un reto diagnóstico llegar a la causa 
originaria. La importancia de esta entidad radica en la detección del subgrupo de 
riesgo y de mal pronóstico dentro del gran número de pacientes que consultan por 
un mismo síntoma.  
Con frecuencia en la evaluación inicial se solicita una TC cerebral para descartar 
patología cerebral aguda, sin tener en ocasiones indicación para ello. Según la guía 
de práctica clínica de la American College of Cardiology para el manejo del síncope 
(JACC, 2017) la TC cerebral no está recomendado de rutina en la evaluación de 
pacientes con síncope en ausencia de focalidad neurológica o traumatismo 
craneoencefálico, con una recomendación Clase III B-NR de No beneficio. Así 
mismo la Sociedad Europea de Cardiología (ESC, 2018) indica igualmente que se 
debe evitar la tomografía computarizada y la resonancia magnética en el síncope 
no complicado. 
Sin embargo, existe un sobre uso de la TC en urgencias. En 10 estudios de 
investigación de síncope, la TC fue utilizado en 57% de los 2.728 pacientes y se 
estableció un diagnostico tan solo en el 1% de los casos gracias a la TC (JACC, 2017). 
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TC cerebral y cefalea 
 
La cefalea es un síntoma muy frecuentemente consultado en las consultas de 
atención primaria, neurología y urgencias. Los pacientes con cefalea no relacionada 
con traumatismo craneoencefálico constituyen aproximadamente el 2 por ciento 
de las visitas al servicio de urgencias, aunque algunos estudios sugieren incluso una 
tasa del 4 por ciento (Cutrer et al., 2018). 
El dolor de cabeza puede ser consecuencia de diversos procesos y tener diferentes 
características asociadas, pero en la gran mayoría de los casos no supone una 
patología de gravedad. Los casos primarios principalmente son benignos, pero los 
casos secundarios, que representan el 19% de todos los casos, son potencialmente 
mortales. Si bien la TC cerebral es la prueba diagnóstica de elección, implica una 
exposición evitable a radiación ionizante, y su uso innecesario en el servicio de 
urgencias puede retrasar el diagnóstico y tratamiento de otros pacientes que 
necesitan una TC. 
 
El reto para los clínicos consiste en la capacidad de diferenciar los dolores de 
cabeza primarios benignos (migraña, tensional o en racimos) que constituyen la 
grandísima mayoría, del pequeño porcentaje de pacientes con cefaleas 
“peligrosas”. Los errores diagnósticos para reconocer un dolor de cabeza grave 
pueden tener consecuencias serias, incluyendo déficits neurológicos permanentes, 
pérdida de la visión o incluso la muerte. En el proceso diagnóstico en ocasiones 
está indicada la realización de una prueba de imagen, pero normalmente puede ser 
demorada en el tiempo. En la atención urgente en el ámbito hospitalario a menudo 
se sobre utiliza la TC cerebral ante una cefalea puesto que ayuda a descartar una 
serie de posibles orígenes del dolor que implican gravedad. 
 
A lo largo de esta introducción se ha argumentado, cómo existe un incremento 
preocupante en la solicitud de pruebas de imagen en los servicios de urgencias, y a 
ello se suma que en numerosas ocasiones la indicación de TC urgente debiera estar 
acotada a un número reducido de situaciones, tratando de identificar la patología 
aguda urgente, subsidiaria de un diagnóstico inmediato. Mediante la metodología y 
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el análisis descritos en los siguientes apartados, trataremos de evidenciar el 
impacto tanto para la seguridad del paciente como para la eficiencia del sistema 
sanitario, de la adecuación en la solicitud de TC cerebral para el síncope y la cefalea 
en los servicios de urgencias, mediante la implementación de un sistema 
automático de apoyo a la decisión (CDSS de sus siglas en inglés Computerized 
Decission Support System). 
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Los avances en la tecnología de la imagen han abierto nuevos horizontes en el 
ámbito del diagnóstico clínico y han mejorado enormemente el cuidado del 
paciente. Como consecuencia, el uso de la imagen médica se ha visto rápidamente 
incrementado en todo el mundo durante las últimas décadas y el abanico de sus 
aplicaciones en el cuidado de los pacientes se ha ampliado. La tomografía 
computarizada puede proporcionar información precisa de manera rápida para 
facilitar el diagnóstico. Por ello, puede salvar vidas y, en muchos casos, puede 
evitar que se lleven a cabo técnicas más invasivas. Sin embargo, su uso inapropiado 
puede generar riesgos radiológicos innecesarios que podrían evitarse. Es necesario 
un enfoque equilibrado que reconozca los múltiples beneficios sanitarios que se 
obtienen mediante su uso al tiempo que se garantiza que los riesgos se vean 
reducidos al máximo. 
Tras el desarrollo de la iniciativa MAPAC–imagen, en la que se abordó la 
problemática de la sobreutilización de pruebas de imagen con radiación ionizante, 
se pudo objetivar como a pesar de la existencia de numerosas guías de práctica 
clínica y documentos de consenso de los Colegios y Sociedades de Radiología que 
incluyen recomendaciones sobre la utilización de RX y TC, todavía es posible 
encontrar tasas inaceptablemente altas de inadecuación en la indicación de 
exámenes radiológicos. 
Es notorio además el desconocimiento que los profesionales sanitarios tienen 
sobre los riesgos de esta sobreutilización. Además, las consecuencias negativas 
sobre los pacientes de la falta de adecuación del uso de RX y TC no se reducen a la 
exposición innecesaria a radiación ionizante. Otros efectos son la demora en 
acceder a las pruebas y los eventuales errores diagnósticos (falsos positivos o falsos 
negativos) que pudieran suceder. Estas bolsas de inadecuación inciden 
negativamente en la eficiencia de los servicios de Radiología de Urgencias 
sobrecargando de trabajo al personal asistencial y produciendo un aumento de los 
costes innecesario. 
En este proyecto se va a profundizar en el análisis de la eficacia de los algoritmos 
de decisión ante los motivos de consulta sincope y cefalea en cuanto a la reducción 
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de TC inadecuados, su rentabilidad diagnóstica y la seguridad del algoritmo 
mediante la evaluación del impacto de la implementación en una muestra de 
pacientes atendidos en el servicio de urgencias del Hospital Universitario Cruces 
en un periodo pre-intervención y post-intervención. 
Teniendo en cuenta estas premisas nuestra hipótesis de trabajo es: 
 
  
1. La iniciativa MAPAC-Imagen permitirá desarrollar un sistema 
automático de apoyo a la decisión (CDSS) basado en la evidencia y 
consensuado por un grupo multidisciplinar que permita establecer 
un manejo más eficiente en la indicación de pruebas de imagen 
con radicación ionizante en los servicios de urgencias generales. 
2. La implementación de un CDSS para el manejo del síncope y la 
cefalea en la urgencia es seguro, sin reducir la precisión 
diagnóstica de los motivos de consultad de estos pacientes. 
3. La implementación de un CDSS para el manejo del síncope y la 
cefalea en los servicios de urgencias generales reduce la 
inadecuación en la solicitud de TC cerebrales. 
4. La implementación de un CDSS para el manejo del síncope en los 
servicios de urgencias generales reduce la radiación ionizante que 
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 Desarrollar un algoritmo diagnostico estandarizado que ayude a estratificar 
la indicación de solicitud de pruebas de imagen (TC Cerebral) en urgencias 
ante pacientes con sospecha clínica síncope y/o cefalea y de esta manera 
reducir el número de pruebas innecesarias y mejorar la asistencia sanitaria. 
 Evaluar la eficacia, seguridad y grado de impacto tras la implementación 
del algoritmo en el servicio de urgencias del Hospital Universitario Cruces. 
 
3.2. Secundarios 
1. Analizar y sintetizar las evidencias en la literatura identificando los signos y 
síntomas de alarma ante un síncope y/o cefalea que supongan la indicación 
de prueba de imagen urgente. 
2. Consensuar una guía de recomendaciones basadas en la evidencia sobre la 
solicitud de TC cerebral en urgencias.  
3. Diseñar un algoritmo de decisión accesible para su uso habitual por los 
clínicos mediante la simplificación y agrupación de estos signos de alarma. 
4. Implementar los algoritmos de decisión incluidos en un CDSS vinculado a la 
solicitud electrónica de pruebas en los Servicios de Urgencias.  
5. Evaluar la rentabilidad diagnóstica de la implementación de los CDSS para 
síncope y cefalea, así como su seguridad. 
6. Evaluar si el algoritmo reduce el número de pruebas de imagen realizadas 
fuera de indicación y con baja rentabilidad diagnóstica reduciendo la 
radiación recibida por el paciente de forma innecesaria y las solicitudes 
inadecuadas. 
7. Evaluar la satisfacción y usabilidad de los usuarios finales (profesionales 
sanitarios de urgencias) sobre la utilización del CDSS para la indicación en 
las solicitudes de TC y RX en la urgencia. 
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4. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
 
4.1. Tipo de estudio 
 
Tipo de estudio:  
Estudio multicéntrico cuasi-experimental (no aleatorizado) antes-después. 
Centros de desarrollo del proyecto: 
Hospital Universitario Cruces (HUC) (País Vasco), Hospital Universitario Ramón y 
Cajal (Madrid) y Hospital Universitario la Paz (Madrid): diseño del estudio, 
búsqueda de la evidencia y realización de recomendaciones. 
Centro de implementación y análisis de resultados (en esta tesis doctoral): 
Hospital Universitario Cruces (País Vasco). 
 
4.2. Muestra y variables a estudio 
 
Población del estudio: 
Criterios de inclusión: Pacientes mayores de 18 años que acudieron a los Servicios 
de Urgencias (SU) de los centros participantes entre el 01/02/2015 y el 31/05/2016, 
con motivo de consulta/sospecha clínica de síncope y/o cefalea (paciente que 
acude con síntomas o signos clínicos relacionados con la sospecha sin otra causa 
aparente). Se recogieron datos anonimizados sobre utilización de servicios y 
resultados de pruebas a modo de auditoría clínica. 
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En la siguiente tabla se recogen las variables a estudio y su descripción. 
 










Condición de un organismo que 






Edad de la persona participante en el 

















Desarrollo de Hipertensión Arterial 



























Patología cardiológica diagnosticada 













Diagnóstico de alguna patología renal 
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*El tipo de variable y la operacionalización de cada factor de alarma para cada algoritmo fue: variable cualitativa ordinal 
dicotómica (Si=1 y No=0) 










Desarrollo de enfermedad CV 






Desarrollo de cualquier tipo de 














Desarrollo de enfermedad mental 













Desarrollo de episodio de ansiedad 






Desarrollo de episodio de depresión 






Cumplimiento de las premisas para 






Factores de alarma* 
Aparición de factores de alarma en 






Realización de TC 
Realización de una TC cerebral 






Diagnóstico de TC 
Diagnóstico recogido en el informe 
radiológico del episodio de 





Patología aguda urgente recogida 
en el informe radiológico del 







Nuevo episodio en el periodo se 
seguimiento por el mismo motivo 





Realización de TC en 
la reconsulta 
Realización de una TC cerebral 






Diagnóstico de TC en 
la reconsulta 
Diagnóstico recogido en el informe 
radiológico del episodio de 





TC patológico en la 
reconsulta 
Patología aguda urgente recogida 
en el informe radiológico del 







Modificación del diagnóstico con 
patología aguda urgente en el 
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Tamaño muestral: 
En el HUC, se atienden 6.000 visitas Médico-Quirúrgicas/mes en adultos. La 
recogida de datos se planteó durante 6 meses antes de la intervención y en los 6 
meses posteriores para tratar de evitar fenómenos cíclicos de periodo corto. Por 
tanto, se contaba con unas 36.000 visitas en cada periodo de recogida. En la 
siguiente tabla se proporciona varias situaciones posibles en cuanto a la proporción 
de solicitudes de TC (TC1-TC7) antes y después de la intervención, asumiendo una 
reducción de solicitudes del 20, 30 y 40% en cada caso. 
 
Tabla 4.1. Estrategias de mejora en el error diagnóstico. 
Situación TC1 TC2 TC3 TC4 TC5 TC6 TC7 
Proporción pre-
inervención (%) 
1 0, 9 0,8 0,7 0,6 0,5 0,4 
Proporción post-
intervención (%) 
Reducción un 20% 
Reducción un 30% 





























N (por periodo) 
Reducción un 20% 
Reducción un 30% 






























Por ejemplo, en la situación 1 (TC 1), asumiendo que la intervención reducirá las 
solicitudes desde un 1% hasta un 0,7%, con una potencia del 90% y un nivel de 
significación del 1%, se necesitarían 28.527 visitas al SU antes del periodo de 
implementación y otras 28.527 visitas después para detectar esta diferencia 
estadísticamente significativa. Además, esta gran cantidad de datos, permitirá 
explorar la evolución temporal en la solicitud de pruebas diagnósticas, 
segmentando por motivo de consulta/sospecha clínica y por hospital. 
Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética de Investigación Clínica (CEIC) de 
Euskadi [Expediente PI2014040 (Anexo I)]. Se obtuvo el consentimiento informado 
de todos los pacientes para el estudio prospectivo (Anexo II). La recogida de datos 
retrospectiva no requería la recogida del consentimiento informado, dado que se 
recogieron los datos irreversiblemente anonimizados. 
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4.3. Diseño: proyecto con 5 fases 
 
- Identificación de prestaciones susceptibles de análisis y priorización, 
mediante encuestas a profesionales clínicos, análisis de la situación de los 
centros participantes y la consulta de la literatura científica. 
- Análisis sistemático y crítico de las evidencias sobre la utilidad de las 
pruebas de imagen en el servicio de urgencias. Acceso secuencial a 
documentos de síntesis y sinopsis de evidencias, revisiones sistemáticas y 
estudios primarios. 
- Generación de recomendaciones mediante metodología Delphi–Panel de 
expertos para alcanzar un consenso en la indicación o no de un examen 
radiológico en las situaciones clínicas urgentes más relevantes. 
- Implementación del algoritmo de recomendaciones mediante un sistema 
automático de ayuda a la decisión (CDSS) integrado en el sistema de 
petición de radiología en urgencias. 
- Muestreo y recogida de datos de las historias clínicas en periodo pre y post-
implementación en una base de datos codificada y segura. 
- Evaluación del impacto y la seguridad de la intervención mediante un 
estudio cuasi-experimental antes/después para determinar los cambios en 
la frecuencia y rentabilidad diagnóstica de las peticiones. 
 
4.4. Metodología MAPAC: Mejora de la Adecuación 
de la Práctica Asistencial y Clínica 
 
4.4.1. Identificación de prestaciones susceptibles de análisis 
 
En los servicios de urgencias la sobreutilización de pruebas de imagen es una 
realidad contrastada, como se ha justificado en la introducción. En muchas 
ocasiones estas pruebas no están indicadas realmente. La inadecuación en la 
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solicitud es consecuencia de la elevada presión asistencial, la variabilidad de las 
patologías atendidas y la falta de experiencia de los médicos en formación que 
deben tomar rápidas decisiones sobre el empleo o no de una prueba diagnóstica y, 
como ya se ha mencionado, en muchas ocasiones basada en el pensamiento rápido 
(heurístico) y no científico a la hora de tomar esta decisión.  
Las consecuencias negativas de la falta de adecuación del uso de la TC sobre los 
pacientes no se reducen a la exposición innecesaria a radiación ionizante 
potencialmente cancerígena. También se deben tener en cuenta los eventuales 
errores diagnósticos que pudieran suceder en un paciente que realmente no 
precisaba esa prueba. Por otro lado, además supone una demora en el acceso a las 
pruebas por parte de otros pacientes. Estas bolsas de inadecuación inciden 
negativamente en la eficiencia de los servicios de Radiología de Urgencias 
sobrecargando de trabajo al personal asistencial y produciendo un aumento de los 
costes innecesario. A pesar de la existencia de numerosas guías de práctica clínica y 
documentos de consenso, es posible encontrar tasas inaceptablemente altas de 
inadecuación en la indicación de exámenes radiológicos.  
Las recomendaciones internacionales incitan a plantear estrategias para reducir la 
sobreutilización de pruebas de imagen, estrategias que deberían incluir criterios 
basados en la evidencia y promover un mayor uso de las guías de práctica clínica 
para dar soporte a la toma de decisiones en la solicitud de pruebas de imagen 
(Hendee et al., 2010).  
El empleo de criterios de adecuación para la solicitud de pruebas de imagen 
actualizados, basados en guías de práctica clínica o la evidencia disponible, y 
puestos a disposición de forma simple y amigable a los clínicos solicitantes de las 
pruebas, resulta el mejor vehículo para la transferencia de conocimiento. 
 
Inicio del proyecto MAPAC- imagen 
 
Evaluando la situación en nuestro medio encontramos un elevado uso de pruebas 
de imagen y además una falta de protocolos para la solicitud de las mismas. 
Durante el año previo a la implementación del sistema de soporte a la decisión 
(CDDS) se atendieron 64.127 episodios médicos en el servicio de urgencias (SU) del 
HUC y se solicitaron 9.147 TC cerebrales, con una media de 760 TC cerebrales 
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mensuales. Se puede decir que 1 de cada 7 episodios médicos atendidos en el 
servicio de urgencias del HUC, era dado de alta o ingresado con una TC cerebral. 
Tras contrastar la situación con los clínicos y radiólogos del equipo de urgencias, así 
como con los jefes de servicio de cada unidad se observó la necesidad de 
implementación de recomendaciones consensuadas (CDDS) para la solicitud de 
pruebas de imagen en el servicio. 
 
Figura 4.1. Prestación susceptible de análisis: pruebas de imagen con radiación ionizante. 
 
Encontramos la experiencia previa al respecto abordada en un proyecto en el 2009 
conducido por el equipo investigador (FIS PI04/90090) en el Hospital Ramón y Cajal 
en el que se estimó que la proporción de solicitudes inadecuadas de radiografía 
simple de tórax y abdomen en las Urgencias era del 15%, variando de un 10% a un 
35% en función del motivo de consulta (Cobo 2009). En ese estudio se realizó una 
revisión sistemática de la literatura para establecer el nivel de evidencia sobre la 
validez diagnóstica de las pruebas y se elaboró una guía con las recomendaciones 
sobre la indicación de radiografía simple. La implementación de estas 
recomendaciones produjo una reducción significativa a corto plazo de las 
solicitudes inadecuadas globalmente de un 9,2% (IC 95% 7,7-10,8%).  
En el HUC para abordar la adecuación de la angioTC en pacientes que acudían a 
urgencias con sospecha de tromboembolismo pulmonar (TEP) (Lekerika et al., 
2013; Arana-Arri et al., 2013), se desarrolló un proyecto, para tratar de desarrollar 
e implementar un algoritmo de apoyo en la solicitud de exploraciones ante una 
sospecha de TEP. El algoritmo se basó en criterios clínicos relativos a la 
probabilidad a priori de TEP asignada, así como variables de las escalas de Wells y 
Ginebra y los resultados del dímero-D. A partir de esta información clínica, el 
sistema determinaba la indicación o no de la prueba de imagen. El modelo 
propuesto obtuvo un área bajo la curva ROC de 0,83 (IC 95 % = 0,75-0,91). Los 
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valores de precisión diagnóstica observados fueron: el VPN 86,6 %, el VPP 86,4 %, 
sensibilidad 26,4 %, especificidad 99,1, LR+ 30,44 (IC 95 % = 9,25- 100,13) y LR– 
0,74 (IC 95 % = 0,78-0,86). 
Ambas experiencias confluyeron como proyectos piloto y tras el análisis de estos 
resultados se decidió desarrollar un proyecto multicéntrico en el que han 
participado el HUC, el Hospital Universitario Ramón y Cajal y el Hospital 
Universitario la Paz. con el objetivo de ampliar la generación de algoritmos ante 
múltiples contextos clínicos, para la solicitud de radiografía simple y de TC en los 
Servicios de Urgencias. Se presentó el proyecto al Instituto de Salud Carlos III 
(Subdirección General de Evaluación y Fomento de la Investigación) y obtuvo una 
beca con financiación FIS en el año 2013 bajo el título “Mejora de la adecuación de 
la solicitud de pruebas de imagen con radiación ionizante (Radiografía y TC) en los 
servicios de urgencias hospitalarios. Proyecto MAPAC-imagen “(FIS 13/00896 - FIS 
13/01183). En la actualidad se está desarrollando otro proyecto tratando de ampliar 
los motivos de consulta, con la adhesión del Hospital Universitario Puerta del 
Hierro bajo el nombre MAPAC- imagen II (FIS PI16/00296, FIS PI16/01828, FIS 
PI16/01786, FIS PI16/00558). 
Así surge la iniciativa MAPAC-imagen con el objetivo de adecuar la solicitud de 
pruebas de imagen mediante estos algoritmos de decisión, y posteriormente tras 
su validación, escalarlos a diferentes servicios hospitalarios y así ofrecer una mejor 
y más eficiente asistencia sanitaria, optimizar el empleo de los recursos y disminuir 
la inadecuación de la utilización de pruebas de imagen. 
 
4.4.2. Priorización de las prestaciones 
 
Dentro de las patologías susceptibles de diagnóstico por imagen se priorizo la 
Tomografía Computarizada bajo las premisas de la metodología MAPAC por 
tratarse de una prueba de elevado coste económico, que representa un riesgo 
para el paciente en cuanto a una mayor cantidad de radiación emitida y con mucha 
frecuencia siendo considerado como una prueba innecesaria o redundante bajo el 
marco de la medicina defensiva. 
A continuación, se muestra, el listado de los motivos de consulta que fueron 
trabajados por todo el equipo MAPAC-imagen. 
 




Figura 4.2. Motivos de consulta trabajados en el proyecto MAPAC-imagen. 
TC cerebral 
O Sincope de etiología neurológica con sospecha de accidente cerebrovascular (ACV). 
O Sincope de etiología neurológica con sospecha de hemorragia subaracnoidea (HSA). 
O Cefalea con sospecha de tumor cerebral. 
O Cefalea con sospecha de Infección cerebral. 
O Cefalea con sospecha de hemorragia cerebral no traumática. 
O Traumatismo craneoencefálico leve (TCE). 
TC Torácico 
O Traumatismo torácico leve con fracturas costales. 
O Dolor torácico con sospecha de Síndrome Coronario Agudo (SCA). 
O Dolor torácico con sospecha de Tromboembolismo Pulmonar (TEP). 
O Dolor torácico con sospecha de Síndrome Aórtico Agudo (SAA). 
O Hemoptisis amenazante. 
TC Abdominal 
O Dolor en Flanco sospecha de Aneurisma Aórtico Abdominal. 
O Dolor en Flanco sospecha de Cólico nefrítico no complicado. 
O Dolor en Flanco sospecha de Pielonefritis Aguda. 
O Dolor en FII: sospecha de Apendicitis aguda.  
O Hemorragia digestiva baja. 
O Colitis isquémica. 
O Isquemia mesentérica aguda. 
O Obstrucción intestinal. 
O Traumatismo potencialmente grave. 
 
Esta tesis se centra en la TC cerebral. Su sobreutilización era evidente en el servicio 
de urgencias del HUC y es por ello que entre otras pruebas de imagen se decidió 
priorizar la TC cerebral a la hora de implementar y evaluar los CDDS. La gran 
accesibilidad hoy en día en un hospital terciario como Cruces a esta prueba de 
imagen, principalmente por su breve tiempo en la realización, así como su rápida 
lectura y realización de informe, facilita y promueve el elevado número de 
solicitudes. Se trata de una prueba que prácticamente de forma inmediata permite 
descartar patologías urgentes y emergentes. Además, el hecho de no tener en los 
servicios protocolos que guíen a una adecuada solicitud, favorece claramente la 
inadecuación, ya que no existen evidencias claras de cuando se debe o no solicitar 
la prueba. 
En el servicio de urgencias del Hospital Universitario Cruces se cuenta con 
radiología de urgencias de presencia 24/7 todos los días del año. Durante los días 
laborables en turno de mañana las TC cerebrales son informados por 
neuroradiólogos y el resto de las guardias los informes de las TC cerebrales los 
realizan radiólogos generales y residentes de radiología bajo supervisión. 
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Las pruebas de imagen (TC cerebral) realizadas en los pacientes de este estudio, 
fueron realizadas en el escáner del servicio de urgencias generales del HUC: GE 
LightSpeed VCT. El LightSpeed VCT XT de GE es un escáner de tomografía 
computarizada de cuerpo entero que fue diseñado para producir imágenes 
cardíacas y neurológicas avanzadas. Esta máquina fue el primer escáner de TC de la 
industria que mantuvo una calidad de imagen excepcional al tiempo que reducía la 
exposición del paciente a la radiación hasta en un 70%. 
Como ya se ha descrito la dosis efectiva es un único parámetro destinado a reflejar 
el riesgo de exposición a radiaciones ionizantes. Refleja el riesgo de los efectos 
biológicos perjudiciales de una exposición parcial del cuerpo no uniforme en 
términos de una exposición de todo el cuerpo. Los coeficientes de riesgo utilizados 
para calcular la dosis efectiva se derivaron de una cohorte que incluía a ambos 
sexos y todas las edades y dependía principalmente del exceso de riesgo observado 
en los supervivientes de los bombardeos atómicos japoneses. Los valores son una 
estimación amplia del riesgo para un maniquí (phantom en inglés) hermafrodita 
adulto promedio (delgado para los estándares actuales), que es una descripción 
bastante poco realista del cuerpo humano (ver figura 4.2). Por tanto, la dosis 
efectiva no es aplicable a un solo individuo. No obstante, es útil para comparar y 
optimizar los procedimientos de obtención de imágenes que utilizan radiación 
ionizante, especialmente cuando se comparan exámenes de diferentes técnicas, 







A.        B.  
 
Figura 4.3 A. GE LightSpeed VCT B. Rango de exposición de la TC cerebral. 
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En la siguiente tabla (ver tabla 4.3) se muestran las características del TC y los datos 
de planificación utilizados en la urgencia del HUC. Los datos recogidos en la tabla 
para la planificación están relacionados con la dosis de absorción de radiación 
individual. 
 
Tabla 4.3 Cálculo dosimétrico y especificaciones del TC cerebral para su planificación. 
Modelo de escáner  Parámetros de adquisición 





140 (fosa posterior) 
120 (resto cráneo) 
Kw 
Detectores 64 Rango 60-300 mAs 
Región de escaneo Cabeza  Tiempo de rotación 1 s 
  Índice de ruido 4,75 IR 
  Reconstrucción terativa 
estadística adaptativa (ASIR) 
SI 
(20%de reducción de dosis) 
  
Esquema de ponderación de la radiación absorbida (e.g.) 
ICRP 103 
CTDIvol 25,4 mGy 
CTDIw 25,4 mGy 
DLP 393 mGy.cm 
 
Utilizando la calculadora dosimétrica ImPACT (Version 1.0.4 27/05/2011), con los 
datos de planificación y características del TC, se obetienen los datos para calcular 
la dosis absorbida. Los datos que se recogen en el informe dosimétrico son:  
 Volumen del índice de dosis (CTDIvol [mGy]): la dosis recibida en cada corte 
del TC. 
 CTDI ponderado (CTDIW [mGy]): se obtiene sumando 1/3 de la dosis 
obtenida en el centro y 2/3 de la obtenida en la periferia. 
 Producto dosis-longitud (DLP [mGy.cm]): la dosis recibida en cada corte por 
la longitud del estudio (dosis absorbida). 
Mediante un factor de corrección, que en el caso de la TC cerebral para un adulto 
es 0,0023, se obtiene la dosis efectiva (mSv). 
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En la urgencia del HUC se decidió implementar 5 CDDS en una primera fase. En esta 
tesis se van a desarrollar los objetivos, método y resultados de dos de los motivos 
de consulta implementados. En primer lugar, como ya se ha comentado se van a 
presentar motivos de consulta que pueden requerir la solicitud de una TC cerebral 
y dentro de las patologías que pueden tener una indicación de realización de una 
TC cerebral se han seleccionado dos en esta tesis, ya que destacaban claramente 
por prevalencia y posible inadecuación: el síncope y la cefalea.  
 
Figura 4.4. Priorización: solicitud de TC cerebral en dos motivos de consulta: cefalea y síncope. 
 





La metodología MAPAC sugiere que la prestación seleccionada para evaluar y 
adecuar su uso tenga un adecuado balance entre los beneficios y riesgos. En el 
caso de la TC cerebral se observa un beneficio claro para el paciente en el sentido 
de evitar una radiación innecesaria en el caso de que la prueba no estuviera 
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indicada y por otro lado asegurar que la prueba se realice si la situación clínica lo 
requiere. El hecho de que el algoritmo de recomendación pueda cometer un falso 
negativo, es decir, que no indicara realizar la prueba y en realidad existiera una 
patología grave subyacente es el mayor riesgo que podría suponer. Para evitar esta 
situación se decidió realizar un seguimiento a un mes a los pacientes que habían 
sido atendidos bajo estos criterios y así evaluar la seguridad del algoritmo. Además, 
se volvieron a revisar todas las historias al año, para evidenciar que no había 
ocurrido ningún acontecimiento relevante/grave relacionado con el episodio inicial. 
En cuanto a los resultados clínicos derivados de la aplicación de la prestación se 
esperaba, como se ha comentado, aumentar la seguridad del paciente y reducir los 
errores diagnósticos (falsos negativos y falsos positivos) al aumentar la 
probabilidad pre-test y evitar las pruebas innecesarias.  
Por otro lado, en cuanto al potencial impacto económico de la adecuación de la 
prestación parece a priori sin necesidad de evaluar de forma numérica, que una 
prueba realizada con tanta frecuencia en el día a día y con un elevado gasto para el 
sistema supondrá un ahorro económico importante. Se decidió evaluar también 
este impacto con un análisis de costes.  
Se valoró además en la literatura la disponibilidad de alternativas a la prestación, 
en este caso la RMN cerebral, pero se descartó dado que no resultaba accesible 
una RMN de urgencia en ninguno de los centros en los que el proyecto se iba a 




Como se ha mencionado, se decidió abordar estas patologías dada su elevada 
prevalencia y su alta tasa de inadecuación en la realización de pruebas de imagen 
en la práctica habitual. En el presente proyecto se va exponer todo el proceso del 
desarrollo de los algoritmos de decisión bajo la metodología MAPAC y se va a 
profundizar en análisis del impacto de la implementación de los algoritmos de 
recomendación en el caso concreto de los motivos de consulta: sincope y cefalea, 
para la solicitud de TC Cerebral en el servicio de urgencias del Hospital 
Universitario Cruces.  
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Para diseñar una estrategia de búsqueda bibliográfica, se utilizó la estrategia 
Patient-Intervention-Outcome (PICO), de cara a formular una pregunta 
estructurada.  
Para el síncope la pregunta PICO fue: ¿está indicado realizar una TC cerebral en los 
pacientes que acuden al servicio de urgencias con un síncope como motivo de 
consulta? 
Para la cefalea la pregunta PICO fue: ¿está indicado realizar una TC cerebral en los 
pacientes que acuden al servicio de urgencias con una cefalea como motivo de 
consulta? 
 
Tabla 4.4. Pregunta PICO estructurada y términos MeSH empleados en la estrategia de búsqueda. 
Paciente Intervención Resultado 
¿En los pacientes que acuden 
con un síncope/cefalea como 
motivo de consulta a un 
servicio de urgencias … 
… está indicado realizar 
una tomografía 
computarizada cerebral … 
… resulta efectiva en 















Consulta de la literatura científica. Estrategia de búsqueda 
 
Se creó un grupo multidisciplinar con algo más de 50 investigadores. Se 
organizaron en grupos de trabajo combinando perfiles complementarios de 
médicos con actividad asistencial (clínicos y radiólogos) e investigadores con 
perfiles metodológicos, preventivistas, informáticos y estadísticos, repartidos en 3 
equipos de investigación entre los tres hospitales. Cada grupo se subdividió en 
equipos de trabajo centrados en un motivo de consulta concreto y mediante la 
metodología PICO realizaron una revisión sistemática y lectura crítica por pares de 
la evidencia existente, con respecto a: 
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 los riesgos derivados de la radiación ionizante 
 la situación actual en cuanto al sobreuso de pruebas de imagen en los 
servicios de urgencia 
 las guías de práctica clínica sobre el proceso diagnóstico de las situaciones 
clínicas con indicación de TC cerebral 
En primer lugar, el equipo de metodólogos realizó una búsqueda bibliográfica en la 
plataforma ACCESSSS, una herramienta desarrollada por la Health Information 
Research Unit, McMaster University (Canadá). ACCESSSS lleva a cabo varias 
búsquedas de forma simultánea en cada una de las capas de fuentes de evidencia, 
mostrando los resultados de la búsqueda organizados de forma jerárquica.  
Se accedió a las bases de datos Up to Date, Dynamed y Best Practice que se 
abordaron de forma secuencial siguiendo el modelo piramidal “6S” de Haynes 
(DiCenso et al., 2009). Se trata de un modelo que propone 6 capas jerárquicas de 
fuentes de evidencia: sistemas, sumarios, sinopsis de síntesis, síntesis, sinopsis de 
estudios y estudios primarios. 
 
 
Figura 4.5. La jerarquía de las “6S” de las pruebas evaluadas previamente. 
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Se realizaron búsquedas sistemáticas de forma secuencial en las distintas fuentes 
partiendo de los sistemas de apoyo a la decisión o reglas de predicción clínica 
descendiendo por la pirámide por los distintos niveles de síntesis y sinopsis, hasta 
el último de los niveles relativo a los estudios primarios. 
También se realizó una búsqueda de guías de práctica clínica en las bases de datos 
y productores de guías (National Guielines Clearinghouse, Guidelines International Network 
(GIN), National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), Scotish Intergollegiate Guidelines 
Network (SIGN) y Guía Salud) y en las sociedades científicas nacionales e internacionales 
(Sociedad Española de Medicina de Urgencias y Emergencias, European Society of Emergency 
Medicine, American College of Radiology, American College of Cardiology, Sociedad y Española de 
Cardiología, International Headache Society). 
Se realizó además una búsqueda sistemática en PubMed y Embase desde el 1 de 
enero de 2005 hasta el 30 de septiembre de 2016. Se utilizaron varios términos de 
búsqueda MeSH (Medical Subject Headings), que se encuentran recogidos en la 
tabla 4.3. Así mismo, se revisó la bibliografía de los artículos recuperados. Se 
seleccionaron como idiomas de publicación inglés, español, italiano y francés. Se 
seleccionaron estudios de cohorte prospectivos, de validación y de pruebas 
diagnósticas (610 artículos para el síncope y 666 artículos para la cefalea).  
Bajo la metodología de búsqueda arriba expuesta el equipo investigador del 
Hospital Universitario Cruces profundizó en estos dos motivos de consulta 
mediante las palabras clave:  
 
Tabla 4.5. Términos MeSH y estrategia de búsqueda. 
Términos de búsqueda para síncope 
Subarachnoid Hemorrhage (Subarachnoid Hemorrhage OR intracerebral hemorrhage) 
Syncope (Syncope neurologic etiology) OR (Syncope noncardiovascular etiology) 
Non-traumatic intracranial 
hemorrhage 
(Intracranial Hemorrhage) OR (Subarachnoid Hemorrhage) OR (SAH) OR 
(Aneurysmal) OR (Brain Hemorrhage) OR (Cerebral Hemorrhage) 
Intracraneal infection  (Encephalitis) OR (Meningitis) OR (Cerebritis) OR (Abscess) OR (Intracranial 
complication and headache) 
Brain tumor (Brain tumor) OR (Metastatic brain tumors) 
AND Clinical Prediction Guides filter (Pubmed clinical queries) 
(Haynes HBF filter) AND (TMIF-26)  
AND Emergency Department filter 
("Emergency Service, Hospital"[Mesh]) 








Términos de búsqueda para cefalea  
Subarachnoid Hemorrhage (Subarachnoid Hemorrhage OR intracerebral hemorrhage) 
Headache (Headache) OR (Headache) OR (Head pain) OR (Cephalgia) OR (Cephalea) 
Non-traumatic intracranial 
hemorrhage 
(Intracranial Hemorrhage) OR (Subarachnoid Hemorrhage) OR (SAH) OR 
(Aneurysmal) OR (Brain Hemorrhage) OR (Cerebral Hemorrhage) 
Intracraneal infection  (Encephalitis) OR (Meningitis) OR (Cerebritis) OR (Abscess) OR (Intracranial 
complication and headache) 
Brain tumor (Brain tumor) OR (Metastatic brain tumors) 
AND Clinical Prediction Guides filter (Pubmed clinical queries) 
(Haynes HBF filter) AND (TMIF-26)  
AND Emergency Department filter 
("Emergency Service, Hospital"[Mesh]) 
NOT Exclusion filter 
TMEF 
 
Evaluación de la calidad de evidencia y selección de los estudios 
 
Tras la búsqueda de artículos en la literatura se aplicaron de forma sistemática 
criterios de selección de las evidencias. Cuatro revisores analizaron todas las citas 
y resumieron los datos de forma independiente definiendo criterios de elegibilidad. 
Se realizó una revisión por pares de los artículos seleccionados, y se valoraron de 
forma independiente la calidad de los estudios y su grado de recomendación para 
evaluar modelos de predicción pronósticos y diagnósticos. Esto es, se evaluó la 
calidad de evidencia y graduación de la fuerza de las recomendaciones empleando 
herramientas validadas adecuadas para cada fuente de información. Para las Guías 
de práctica clínica se empleó el instrumento AGREE-II (Dans et al., 2010) y para los 
artículos originales se utilizaron los siguientes instrumentos de lectura crítica: las 
fichas CASPe (Cabello et al., 2015), de Osteba (Agencia de Evaluación de 
Tecnologías Sanitarias, Departamento de Salud del País Vasco) (López de 
Argumedo et al., 2017) y QUADAS-2 (Whiting et al., 2011). Se descartaron los 
artículos que no se adecuaban al motivo de búsqueda y/o no cumplían la suficiente 
evidencia. Todos los desacuerdos entre los revisores fueron resueltos por un tercer 
revisor. 
La selección de los estudios encontrados se llevó a cabo por metodólogos, clínicos y 
radiólogos. Los artículos obtenidos en la búsqueda fueron organizados en un 
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documento de apoyo a la búsqueda de evidencias que se distribuyó entre el 
equipo investigador para su posterior lectura crítica y extracción de la información 
requerida. Cada PICO / motivo de consulta se trabajó por un equipo diferente. Los 
investigadores de cada equipo evaluaron de forma independiente e individual los 
estudios para su posible inclusión, valorando la calidad y extrayendo los datos 
sobre el diseño del estudio y características de los pacientes.  
 
4.4.4. Generación de recomendaciones sobre el uso del TC 
cerebral en urgencias 
 
Para cada motivo de consulta abordado en el proyecto MAPAC-imagen, de igual 
manera ante Sincope y Cefalea, se organizó un equipo formado por 4-6 
facultativos, radiólogos y clínicos, que se encargó de revisar toda la literatura al 
respecto y cada equipo diseñó un documento de síntesis (ANEXO III y IV) en el que, 
para cada uno de los signos de alarma y factores moduladores identificados en la 
literatura como posible indicación de la prueba, se asociaron las referencias a la 
calidad de evidencia encontrada en los diferentes artículos y publicaciones.  
Tras profundizar en la lectura de los artículos relacionados con estos motivos de 
consulta, se identificaron una serie de factores moduladores y síntomas/signos de 
alarma coincidentes en todos los artículos seleccionados, que acompañaban a las 
situaciones de pérdida de conciencia con un origen neurológico o a la cefalea, y por 
ello se consideraron para la indicación de la realización de prueba de imagen 
urgente (TC cerebral). De esta manera se identificaron los signos y síntomas de 
alarma más destacables en la evidencia científica para el desarrollo del algoritmo o 
el CDDS. 
Para la clasificación de la calidad de la evidencia y la graduación de la fuerza de la 
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Elaboración del algoritmo de decisión: SÍNCOPE 
 
Se buscó en la literatura si existían reglas de predicción clínica o algún algoritmo de 
recomendación estandarizado y validado, pero no se encontró ninguno. Al no 
obtener los resultados deseados, pero si observar un consenso en la literatura en 
cuanto a las limitadas indicaciones de la TC cerebral en el síncope, se decidió 
diseñar una regla de predicción propia y validarla. 
En las series de estudios evaluados en los que se analizaban los hallazgos obtenidos 
en las pruebas de imagen ante síncope, el porcentaje de patología era mínimo 
(entorno al 3%). En los casos en los que sí existía patología se trataba de HSA, 
accidente isquémico transitorio (AIT) o ACV en territorio posterior 
principalmente. Por ello se enfocó el diseño del algoritmo de decisión desde dos 
posibles situaciones clínicas: Hemorragia Subaracnoidea y Accidente 
Cerebrovascular. Se acotó como premisa que el paciente no hubiera sufrido un 
traumatismo cefálico previamente. 
Para el desarrollo de la nueva regla de predicción clínica propia se diseñó un 
Documento de síntesis: síncope (Anexo III), en el que se fueron recogiendo los 
signos de alarma coincidentes en la literatura y se les fue asociando el número de 
artículos en los que se repetía la alusión a dicho signo para ponderar su valor. Se 
evaluó de forma independiente los signos de alarma sugestivos de cada patología 
(HSA y ACV) y se diseñaron dos algoritmos de decisión para cada uno: síncope con 
sospecha de hemorragia subaracnoidea y síncope con sospecha de accidente 
cerebrovascular. También se investigó si había estudios de validez de la TC ante 
dichas patologías. 
 
Elaboración del algoritmo de decisión ante: CEFALEA 
 
El diseño del algoritmo en el caso del motivo de consulta cefalea se enfocó desde la 
perspectiva de la sospecha de cefalea secundaria dado que es la que puede ser 
producida por una patología grave subsidiaria de diagnóstico por imagen. Se acotó 
igualmente como premisa que el paciente no hubiera sufrido un traumatismo 
cefálico previamente. 
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De la misma manera que en el síncope, tras la revisión de los diversos artículos y 
guías de práctica clínica se identificaron signos de alarma coincidentes para los 
casos de cefalea con sospecha de patología intracerebral aguda e indicación de TC 
urgente. Se elaboró un documento de síntesis: “Cefaléa” (Anexo IV) donde se 
extrajeron los factores moduladores y se valoró el número de veces que cada 
signo-síntoma se repetía, en qué tipo de estudio aparecía y la calidad de evidencia 
demostrada para ponderar su importancia y peso para la elaboración del algoritmo 
de decisión.  
Tras la realización de la búsqueda bibliográfica en este caso sí que se obtuvieron 4 
estudios con reglas de predicción clínicas diseñadas al respecto, aunque estaban 
en fase de validación y ninguna de ellas implementada. En cuanto al grado de 
consenso existente se encontró un enfoque más centrado en patologías concretas 
como sospecha diagnóstica y no partiendo desde el síntoma y los factores clínicos 
de alarma como se propone en el proyecto. Se decidió fusionar varias reglas de 
predicción clínica para abordar todas las situaciones y dotar al nuevo algoritmo de 
mayor seguridad.  
 
Evaluación de las recomendaciones mediante panel de 
expertos. Método Delphi 
 
Una vez diseñados los algoritmos de cada motivo de consulta se realizó una 
reunión conjunta en Madrid (Villalva) con todo el equipo investigador para la 
evaluación de la evidencia encontrada mediante una metodología Delphi 
modificada, la cual combinaba una fase presencial y una fase telemática de 
votación. Asistieron más de 40 investigadores componiendo un panel de expertos 
multidisciplinar. El equipo estuvo compuesto por clínicos asistenciales de 
urgencias, radiólogos, médicos residentes, metodólogos y algunos neurólogos y 
digestólogos. 
Durante dos días se fue exponiendo cada “PICO / motivo de consulta” trabajado en 
sesiones de 10 minutos con proyección de las evidencias encontradas, las reglas de 
predicción existentes y la propuesta de algoritmo final de decisión. Posteriormente 
se debatió en grupo la calidad de evidencia y las posibles correcciones en cada 
caso. De esta manera se generó un algoritmo consensuado para cada motivo de 
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consulta recogiendo las recomendaciones definitivas con respecto a la solicitud de 
la TC o la radiografía. 
Todos los algoritmos se basan en criterios clínicos que han demostrado en la 
literatura estar asociados a la utilidad de la TC o la radiografía. A partir de esta 
información clínica, el sistema determina la indicación o no de la prueba de imagen 
y actúan como filtro para limitar las peticiones que no hayan demostrado ser 
adecuadas para una determinada situación clínica urgente. 
Una rigurosa revisión sistemática identificó los elementos de diseño de los 
algoritmos que son clave para el éxito de su implementación (Kawamoto 2005):  
- Que la toma de decisiones se integrara de forma automática dentro del flujo 
de trabajo clínico.  
- Que el sistema proporcionara la recomendación en el lugar y en el momento 
en que tiene lugar la decisión.  
- Que las recomendaciones fueran de tipo práctico (“do not do”).  
- Que fueran implementados con una base informática.  
Es decir, el sistema debe ser extremadamente fácil de utilizar por los médicos 
usuarios y debe tratar de minimizar el esfuerzo requerido para recibir las 
recomendaciones. El sistema planteado en este proyecto recoge todas estas 
características. Se implantó un sistema automático de apoyo a la decisión, 
integrado en el sistema de solicitud de pruebas de imagen de cada hospital.  
Tras la reunión inicial donde se realizaron las correcciones pertinentes en cada 
algoritmo, en un segundo tiempo se envió a todos los asistentes un correo 
electrónico con el listado de algoritmos expuestos y se fue puntuando del 1 al 5 el 
nivel de utilidad de cada uno de ellos. De esta manera se seleccionaron los de 
mayor aplicabilidad para posteriormente pasar a la fase de implementación en los 
servicios de urgencias. Así durante 2015-2016 se implementaron diversos 
algoritmos en diferentes contextos clínicos y se modificaron los sistemas de 
petición de pruebas de imagen en los servicios de urgencias de los tres hospitales. 
Finalmente se creó un documento con una recopilación y resumen de todos los 
motivos de consulta trabajados y las indicaciones de prueba de imagen 
consensuadas tras el panel de expertos (Grupo MAPAC-imagen-I, 2018). 
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4.4.5. Acciones de mejora 
 
Sistemas de petición de pruebas de imagen en los servicios de 
urgencias 
 
Un punto crítico para la implementación de las recomendaciones fue el desarrollo 
del sistema automático de apoyo a la decisión CDSS y su correcto interfaz con el 
sistema de solicitudes de pruebas de imagen (OCS -ordering communication 
system). La implementación del algoritmo en el sistema informático supuso una 
serie de complicaciones y una demora en el inicio de la puesta en marcha. 
En primer lugar, el programa informático “Osabide Global” utilizado en Osakidetza 
(Servicio Vasco de Salud) no permite realizar modificaciones únicamente en un 
sector de la red por lo que fue necesario apelar a servicios centrales para su 
desarrollo en todo el sistema a nivel global de Osakidetza, con su consecuente 
demora de aproximadamente un año. 
Por otro lado, la intención inicial era que en las situaciones clínicas a estudio la 
petición radiológica estuviera obligatoriamente sujeta a la realización del algoritmo 
de decisión para así asegurar su uso, pero esto no fue posible quedando a voluntad 
e interés del clínico su realización. Además, a pesar de la insistencia del equipo en 
mostrar accesible el algoritmo, finalmente encontrarlo suponía una búsqueda en 
las opciones del programa que de no haber sido instruido para ello suponía cierta 
complejidad.  
 
Implementación de los formularios 
 
Dentro de Osabide Global existe un módulo de formularios, asociados a las 
historias clínicas electrónicas de los ciudadanos del País Vasco. Estos formularios se 
desarrollaron con la idea de estructurar datos que hasta la fecha se recogían de 
forma no estructurada en formato texto en los evolutivos de los pacientes. Una vez 
que un formulario es cumplimentado por un profesional sanitario, los datos 
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recogidos en el mismo quedan de forma estructurada almacenados y asociados a la 
historia clínica del paciente correspondiente. 
Es por ello que se deicidio utilizar este módulo para la implementación de los CDSS 
del proyecto MAPAC-imagen en el servicio de Urgencias Generales del HUC. Los 
formularios consensuados por el equipo investigador para su implementación 
durante el proyecto, se desarrollaron con permiso de la organización central a nivel 
local, y se añadieron al listado de formularios existentes en el módulo y que son 
accesibles a cualquier profesional sanitario de Osakidetza. Esto permitiría en un 
futuro, si los CDSS demostraban ser seguros y eficientes, su rápida escalabilidad a 
todas las Urgencias Generales de los hospitales de Osakidetza. 
En las siguientes imágenes se puede observar el módulo de acceso a los 
formularios de Osabide Global (Historia Clínica Electrónica de Osakidetza). 
 
 
Figura 4.6. Módulo de formularios de Osabide Global. 
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Circuito en el servicio de urgencias 
 
Una vez desarrollados los formularios MAPAC-imagen en Osabide Global, se 
estableció el circuito de atención a los pacientes adultos que acudía a urgencias por 
los motivos de consulta que iban a ser implementados en el servicio de urgencias 
del HUC. 
Para los motivos objeto de estudio en esta tesis, en primer lugar, se estableció la 
definición tanto de síncope como de cefalea: 
- Síncope: pérdida brusca y transitoria de consciencia con recuperación 
espontánea en unos minutos sin cumplir las características de otras causas 
de síncope y/o acompañado de signos de alarma, principalmente cefalea y 
focalidad neurológica 
- Cefalea: dolor de cabeza continúo, localizado o difuso, que puede ser 
incapacitante, recurrente y se puede acompañar de problemas personales, 
sociales, discapacidad y deterioro de la calidad de vida, entre otros.  
Cuando un paciente consultaba bien por síncope o por cefalea, una vez realizada la 
anamnesis y exploración al paciente, se debía acceder al formulario y 
cumplimentarlo. El mismo formulario tendría que guiar al profesional sanitario en 
la toma de decisión ante la solicitud de una prueba de imagen, en este caso una TC 
Cerebral. 
Una vez cumplimentado el formulario, todos los datos del mismo quedaban 
almacenados de forma estructurada y asociados al episodio de urgencias de 
síncope o cefalea, en la historia clínica del paciente. 
En el caso en el cual el profesional sanitario tuviera dudas con respecto a la 
decisión tras la cumplimentación del formulario, podría consultar con el radiólogo 
de guardia y valorar la realización de la TC cerebral a pesar de no tener indicación 
basándose en CDSS. Todos los radiólogos del servicio que realizaban guardias en la 
urgencia fueron informados y formados en los CDSS implementados en el servicio. 
Los radiólogos también debían exigir la cumplimentación del formulario, cuando les 
llegaba una solicitud de una TC cerebral en pacientes que consultaban por síncope 
o cefalea, y el profesional sanitario no había cumplimentado el formulario. 
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De esta manera, dado que como ya se ha explicado no se pudo blindar la solicitud a 
la cumplimentación del formulario, se trataba de conseguir la mayor 
cumplimentación de formularios asociados a los motivos de consulta a estudio. 
 
 
4.4.6. Divulgación de las recomendaciones 
 
Una de las claves de éxito de la iniciativa MAPAC es la divulgación de las 
recomendaciones. Si estas no llegan a los usuarios finales de forma convincente, 
dado que suponen un cambio en la práctica asistencial diaria, es posible que aun 
pudiendo ser muy eficientes, no vayan a prosperar. Es fundamental hacer partícipe 
de las iniciativas a todos los actores implicados en su correcto desarrollo. 
Es por ello, que antes de la implementación de los CDSS, se realizaron varios 
seminarios divulgativos en el Hospital Universitario Cruces, entre todo el personal 
sanitario implicado en el proceso: servicio de radiología de urgencias, médicos 
adjuntos del servicio de urgencias y especialmente médicos residentes en 
formación que realizasen guardias en urgencias. Se realizó una sesión específica 
para residentes que realizaban guardias en la urgencia general, y está fue 
impartida por una de las residentes que figuraban en el equipo investigador del 
proyecto MAPAC-imagen, de cara a concienciar de una forma más cercana a unos 
de los usuarios finales más relevantes en el éxito del proyecto. Además, se les 
recordó en los posteriores cursos de urgencias impartidos y vía email 
periódicamente. 
Se realizaron varias sesiones generales en el salón de actos del hospital, de cara a 
presentar el proyecto, sus recomendaciones y finalmente los resultados obtenidos. 
También, se realizaron sesiones y reuniones específicas en los servicios que tenían 
relación con los motivos de consulta del estudio. En este caso se difundió y 
consensuó el estudio y los CDSS en el Servicio de Neurología. 
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Figura 4.7. Ejemplos divulgativos realizados en el Hospital Universitario Cruces. 
 
Además, las acciones de mejora se sintetizaron en un poster de divulgación (Anexo 
V), y se colocaron copias en los lugares de trabajo dónde se explicaba con claridad 
el acceso y la realización de los algoritmos. Tras seis meses de implementación del 
algoritmo se volvió a recordar al personal la necesidad de su uso a pesar de que 
tras ese periodo no se analizaron los datos.  
 
4.4.7. Monitorización y evaluación del impacto 
 
Se evaluó a los pacientes atendidos en el HUC por los motivos de consulta 
mencionados en cuanto a: el contexto clínico, el número de TC cerebrales 
realizados, la adecuación diagnóstica de estos y la existencia de reconsulta y la 
evolución clínica de los pacientes por el mismo motivo en 1 mes y al año tras el 
alta. Se realizó en un periodo comprendido entre los meses de febrero 2015-
septiembre 2015 (ambos incluido) pre-intervención y noviembre 2015 - mayo 2016 
(ambos incluido) post-intervención.  
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El proyecto finaliza con una fase de análisis del impacto de la intervención 
mediante un estudio cuasi-experimental antes/después. En primer lugar, se trató 
de establecer la seguridad del CDSS. Para ello se analizaron los seguimientos a seis 
meses de los pacientes, de cara evaluar que ningún paciente había sido dado de 
alta, sin una TC cerebral y tenía una patología aguda urgente. 
Por otra parte, se trató de determinar la eficiencia del CDSS, en relación a una 
reducción del número de pruebas solicitadas y una mejora en la adecuación de las 
solicitudes. 
Para el análisis de costes se elaboró una planilla de recogida de datos de 
microcostes. El análisis de costes se realizó con la perspectiva de sistema sanitario y 
costes directos. Los datos recogidos sirvieron para conocer los datos de coste de 
procedimiento reales en condiciones de práctica habitual y costes derivados de la 
implementación de los nuevos CDSS en los diferentes contextos a estudio. 
De cara a establecer la eficacia del CDSS mediante la estimación de la reducción del 
riesgo en la radiación no ionizante de los pacientes, se estimaron el Índice de Dosis 
de TC (CTDIVOL) y el Producto Dosis Longitud en mGy cm (DLP). Se establecieron los 
valores medios para la TC cerebral sin contraste en nuestro hospital durante el 
periodo analizando (pre y post-intervención) y se estimó la reducción de la 
radiación tras la implementación del CDSS. Para la estimación de la dosis efectiva 
(mSv) se asignó el valor de corrección para TC cerebral a la dosis absorbida (mGy). 
Este proyecto se alinea perfectamente con las recomendaciones internacionales 
dado que el objetivo principal es adecuar los criterios de solicitud de pruebas de 
imagen y delimitar con seguridad las indicaciones de TC reduciendo el número de 
pruebas innecesarias. El proyecto acercará a la práctica clínica recomendaciones 
emanadas del análisis sistemático de resultados de investigación clínica y de esta 
manera aplicar a la práctica la generación de conocimiento basado en la evidencia. 
Una vez finalizado el proyecto en caso de encontrar resultados positivos en cuanto 
a la eficacia, seguridad e impacto del algoritmo para la solicitud de TC cerebral ante 
síncope y cefalea, se plantea la posibilidad de escalarlo al resto de servicios de 
urgencias hospitalarios de Osakidetza (servicio vasco de salud) de una forma 
accesible a los clínicos para su uso sistemático. Se trata así de prestar de una mejor 
y más eficiente asistencia sanitaria, que optimizará el empleo de los recursos y 
disminuirá las bolsas de inadecuación en el ámbito de la utilización de pruebas de 
imagen en los servicios de urgencias de los hospitales. 
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4.5. Evaluación del algoritmo por los 
profesionales usuarios 
 
En 2019, pasados tres años de la implementación de los algoritmos, se utilizan de 
forma habitual por los médicos de urgencias del HUC y el servicio de radiología de 
urgencias tiene muy interiorizado la necesidad de cumplimentación del algoritmo 
previo a la solicitud de la prueba. El equipo del proyecto decidió realizar una 
encuesta a los profesionales implicados para evaluar las sensaciones con respecto a 
los algoritmos y si tenían alguna sugerencia para ajuste de los ítems tras su 
experiencia de uso.  
Se desarrolló una encuesta de satisfacción “ad hoc” y también se utilizó para 
validar de forma objetiva la usabilidad la Escala Usabilidad del Sistema (SUS), 
ampliamente extendida para evaluar la usabilidad de herramientas tecnológicas 
nuevas, también en el entorno salud. Ambas encuestas están recogidas en el Anexo 
VI. 
 
4.6. Base de datos. Acceso a historias clínicas 
 
Para la selección de pacientes se accedió a las bases de datos hospitalarias del 
registro de actividad asistencial en urgencias del Hospital Universitario Cruces 
acotando los diagnósticos al alta de sincope y/o cefalea en el periodo de 8 meses 
previos a la implementación y 7 meses posteriores a la implementación entre las 
fechas establecidas (febrero 2015-septiembre 2015 y noviembre 2015 - mayo 2016 
inclusive). Se revisaron en el periodo pre-implementación 8 meses para alcanzar 
una muestra con suficiente potencia para el análisis final y 7 meses post-
intervención, ya que a los 7 meses se había alcanzado el tamaño de muestra 
necesario para la comparativa. 
Resultó dificultosa la obtención real de pacientes atendidos por síncope dado que 
en la codificación del diagnóstico al alta no fue siempre reglada mediante los 
códigos CIE internacionales, sino que en algunos casos se realizó por texto libre o 
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mediante otros sinónimos. Por ello se seleccionaron las historias clínicas con 
diagnóstico concreto de “Síncope”.  
Para la recogida de datos el equipo de metodólogos diseñó una base de datos “ad 
hoc” (Access 2007) codificada y segura para preservar la confidencialidad, en la que 
cada paciente tenía un código alfanumérico asignado con el fin de cruzar los datos. 
Se creó un fichero aparte con la correspondencia entre los códigos y el número de 
la historia clínica, aplicando el máximo de medidas de seguridad, siendo este 
código único por cada paciente y no teniendo ningún dato de carácter personal. De 
este modo se aseguró la confidencialidad y cumplimiento de la ley de protección 
de datos vigente y de las Buenas Prácticas en Investigación.  
Para la obtención de datos el equipo investigador clínico accedió mediante el 
número de historia clínica a la historia electrónica del paciente y concretamente al 
informe de urgencias de la fecha de atención con dicho diagnóstico al alta. De esta 
manera se extrajo la información requerida a la base de datos prediseñada para su 
posterior análisis. Cada investigador sólo accedió a la revisión de datos de un 
porcentaje asignado del total. La información que se analizó en el estudio fue 
anónima y únicamente valorada por el equipo investigador protegiendo el principio 
de confidencialidad y siguiendo escrupulosamente la protección de datos del 
paciente.  
De esta manera se obtuvo información de las variables establecidas: edad, sexo, 
cumplimiento de las premisas para diagnóstico de síncope o cefalea, cumplimiento 
de los criterios de alarma establecidos en el algoritmo, la realización o no de TC, 
diagnóstico de la TC, existencia de reconsulta en los siguientes 30 días y al año, 
número de reconsultas, si precisó de una nueva TC y si se modificó el diagnóstico. 
 
4.7. Análisis estadístico 
 
El análisis de datos se plantea a dos niveles. Uno principal en el que se realizará una 
comparación entre los periodos pre y post intervención de las proporciones de 
solicitud de pruebas diagnósticas sobre el total de visitas al SU, de forma global (TC 
cerebral conjuntamente) y por motivo de consulta (TC cerebral sínocpe y cefalea). 
Se evaluará la tendencia de las solicitudes antes y después de la intervención 
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mediante modelos de regresión de Poisson. Para ello, se utilizarán los datos 
mensuales recogidos a lo largo de los periodos de estudio pre-intervención y los 
durante la intervención, mediante un muestreo equidistante en el tiempo. Este 
análisis se realizará de manera independiente para cada uno de los motivos de 
consulta analizados. 
Para el análisis descriptivo de la muestra, cada variable será caracterizada 
utilizando distribuciones de frecuencia para las variables cualitativas y estadísticos 
de tendencia central como la media y mediana y de variabilidad como la desviación 
estándar (D.E.) o el rango intercuartílico para las cuantitativas en función de sus 
características distribucionales.  
Las comparaciones entre grupos e intragrupos se realizarán utilizando tests 
paramétricos siempre que las características distribucionales de los datos lo 
permitan. Para las comparaciones intergrupo se utilizarán técnicas de Análisis de la 
Varianza de uno y dos factores con comparaciones post-hoc si se detectan 
diferencias globales significativas. Para evaluar los cambios intragrupos se utilizarán 
el test de la T de Student para muestras relacionadas o Análisis de la 
Varianza/ANOVA con medidas repetidas si los supuestos teóricos del modelo son 
sustentados por los datos. Las comparaciones entre grupos con respecto a 
variables cualitativas se llevarán a cabo por medio de tablas de contingencia y los 
test exactos de Fisher o Chi cuadrado. Las comparaciones entre dos variables 
continuas se realizarán mediante la correlación de Pearson o de Spearman, 
dependiendo de las características distribucionales. 
De cara a evaluar la precisión diagnóstica de los CDSS para cefalea y síncope, se 
realizó un estudio de pruebas diagnósticas siendo las principales medidas en los 
resultados: la sensibilidad, la especificidad y los valores predictivos positivo y 
negativo (VPP y VPN) y los likelihood ratio (LR+ y LR-). El diagnóstico de patología 
aguda urgente se realizó mediante una variable combinada: ausencia de patología 
en la TC realizado en urgencias tanto durante el episodio como en la reconsutla y 
no modificación del diagnóstico inicial en el seguimiento al mes y al año. Este fue 
considerado el Gold Standard para la variable resultado dependiente. 
Para el análisis de costes se elaborará una planilla de recogida de datos de 
microcostes. El análisis de costes se hará con la perspectiva de sistema sanitario y 
costes directos. Los datos recogidos servirán para conocer los datos de coste de 
procedimiento reales en condiciones de práctica habitual y costes derivados de la 
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implementación del nuevo CDSS en los diferentes contextos a estudios de análisis 
económico y coste-efectividad/utilidad que ayuden a la toma de decisiones sobre 
qué alternativas son más efectivas y eficientes desde el punto de vista de sistema 
sanitario. 
Los análisis se realizarán mediante software estadístico apropiado, SPSS versión 
23.0 y STATA 13.0. Se considerarán significativos valores de p<0.05. 
 
4.8. Aspectos ético-legales 
 
Se solicitó la aprobación del proyecto por el comité ético de investigación clínica de 
Euskadi. El desarrollo del proyecto se realizó respetando la Declaración de Helsinki 
de la Asociación Médica Mundial de 1964 y ratificaciones de las asambleas 
siguientes (Tokio, Venecia, Hong Kong y Sudáfrica) sobre principios éticos para las 
investigaciones médicas en seres humanos, la Orden SCO/256/2007, de 5 de 
febrero, por la que se establecen los principios y las directrices detalladas de Buena 
Práctica Clínica y el Convenio relativo a los derechos humanos y la biomedicina), 
realizado en Oviedo el 4 de abril de 1997 y con sus sucesivas actualizaciones.  
El estudio se realizará según Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo y 
del Consejo, de 27 de abril de 2016, relativo a la protección de las personas físicas 
en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulación de 
estos datos y Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos 
Personales y garantía de los derechos digitales y la Ley 14/2007 de Investigación 
Biomédica, en lo que respecta al tratamiento de datos, en la cual no se incluirá 
ningún dato que permita la identificación personal de los sujetos, gestionándose la 
información de manera codificada. 
Los datos clínicos de los pacientes fueron recogidos por el equipo investigador en la 
base de datos diseñada específica del estudio. Dicha base fue codificada 
protegiendo la identidad del paciente. Solamente el equipo investigador y las 
autoridades sanitarias, que tienen el deber de guardar la confidencialidad, tienen 
acceso a todos los datos recogidos para el estudio. Solamente se podrá transmitir a 
terceros información que no pueda ser identificada. Cuando se transmita 
información a países de fuera de la Unión Europea, estos deberán cumplir como 
mínimo lo aplicable a la protección de datos en Europa. Una vez acabado el 
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estudio, los datos recogidos con fines de investigación serán anonimizados para su 
utilización futura.  
Se informó oralmente y por escrito a los pacientes sobre toda la información 
relativa al estudio y adaptada a su nivel de entendimiento. La preparación del 
formulario de consentimiento informado fue responsabilidad del investigador 
principal. Este formulario incluía todos los elementos requeridos por el 
Internacional Conference of Harmonization (ICH), las directivas reguladoras 
vigentes, y cumplir las Normas de BPC y los principios éticos que tienen su origen 
en la Declaración de Helsinki. 
El investigador o la persona designada por el IP, conservará el consentimiento 
informado original firmado en una zona segura de acceso restringido, bajo la 
custodia del Investigador Principal y nunca saldrá del centro y entregarán una copia 
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5.1. Adquisición de la evidencia 
 
5.1.1. Selección de estudios: cribado de resúmenes y textos 
completos 
 
Una vez realizada la búsqueda bibliográfica, como ya se ha descrito en el apartado 
de material y métodos, la lista de resúmenes al completo fue evaluada por dos 
revisores de manera independiente, para identificar y seleccionar aquellos estudios 
que cumplían los criterios definidos a priori por la pregunta PICO. El cribado de los 
resúmenes se realizó usando un formulario de evaluación desarrollado 
previamente que se aplicó a cada estudio obtenido de la búsqueda bibliográfica. 
Este formulario incluía los criterios de inclusión y exclusión para cada PICO o 
elemento definido en el protocolo de estudio. Los resultados de ambos revisores 
fueron analizados y en caso de discrepancia resueltos por un tercer revisor. Tras la 
selección de los resúmenes se pasó a un segundo escalón escogiendo los textos 
completos de los trabajos identificados previamente. Todo este proceso de la 
selección de estudios se resume en la siguiente figura o diagrama de flujo (PRISMA) 
que estratifica la eliminación de estudios en la identificación-cribado-elegibilidad-
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5.1.2. Síntesis de la evidencia 
 
Una vez seleccionados aquellos estudios que conformarán el sustrato de la revisión 
sistemática, es necesaria una recogida precisa, minuciosa y sistematizada de toda la 
información presentada en cada artículo publicado (tablas de evidencia). Además, 
se identificarán los elementos relevantes del estudio, los parámetros a comparar, 
así como los potenciales factores relevantes para cada PICO. En las siguientes dos 
tablas se recogen las características de los estudios seleccionados. 
 
 
Estudios incluidos para su lectura 
por título y resumen 
n = 610 
Total de estudios identificados 
como potencialmente relevantes 
n = 805 
Estudios excluidos n = 195 
137 tipo de estudio  
  58 idioma 
Total de estudios identificados 
como potencialmente relevantes 
n = 920 
Estudios excluidos n = 254 
208 tipo de estudio  
  46 idioma 
Estudios incluidos para su lectura 
por título y resumen 
n = 666 
Estudios excluidos n = 585 
No responden a la pregunta PICO 
Estudios excluidos n = 651 
No responden a la pregunta PICO 
 
Estudios incluidos para su lectura 
completa 
n = 25 
Estudios incluidos para su lectura 
completa 
n = 17 

























Estudios excluidos n = 7 
Estudios incluidos en el estudio 
n = 10 
Estudios incluidos en el estudio 
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Tabla 5.1. Características de los 12 estudios seleccionados para la fase de síntesis: SÍNCOPE. 
Estudio, 
año 




inclusión, No de 
pacientes) 
Características clínicas 
de alteracióno riesgo 
que aumentan la 














La RM y la TC en la 
valoración urgente 
de pacientes con 
sospecha de ictus. 
(Lancet. NIH 2007.) 
Estudio 
prospectivo. Serie 
consecutiva de 356 
pacientes, 217 con 
diagnóstico final de 





La RM es mejor que la TC 
para la detección de 
isquemia aguda y puede 
detectar hemorragias 
agudas y crónicas. 
 
La RM detectó ACV 
isquémico agudo en 164 de 
356 pacientes (46%; IC del 
95%: 41-51%), en 
comparación con la TC en 




La RM sensibilidad 
del 83% (181 de 217; 
78-88%) y la TC del 
26% (56 de 217; 20-




Easton et al., 
2009 
Definición y 
evaluación del AIT. 
(Stroke. AHA/ASA. 
2009) 
Guía de práctica 
clínica.  
 
Los pacientes con AIT 
tienen un alto riesgo de 
ACV temprano, su riesgo 
puede estratificarse por 
escala clínica, imágenes de 
vasos y RM de diffusion. 
Los pacientes con AIT deben 
someterse a una evaluación 
de neuroimagen dentro de 
las 24 h posteriores al inicio 












Guía de práctica 
clínica.  
 
Diagnóstico y tratamiento 
de la HSA aneurismática 
Incidencia, factores de 
riesgo, historia natural y 







et al., 2010 











manejo de la presión 
arterial, prevención de 
comorbilidades, 
tratamiento quirúrgico, 
rehabilitación y prevención 
de recurrencias. 
Tratamiento dirigido al 






Moya et al., 
2009 
Diagnóstico y 
manejo del síncope. 
(ESC 2009). 
 





Ningún estudio ha evaluado 
el uso de imágenes 
cerebrales para el síncope. 
Debe evitarse la TC o la RM 
en el síncope no 
complicado. Es posible que 
se necesiten ante una 







manejo del síncope. 
(ESC 2018). 





Se debe evitar TC/RM en el 
síncope no complicado. Si el 
examen neurológico indica 
parkinsonismo, ataxia o 
deterioro cognitivo, se 
recomienda RM. En casos 
de contraindicación RM, se 
recomienda la TC para 









adultos.  (Stroke. 
AHA/ASA. 2007) 





características clínicas y 
diagnóstico. 
Presentación clásica: déficit 
neurológico focal súbito. La 
cefalea es más común con 
la HIC que con el ACV 
isquémico, aunque es 
menos común que en la 
HSA.  
La TC y la RM son opciones 
de primera elección para 
diagnóstico por imágen de 
la hemorragia intracerebral 
espontánea. 
(Clase I, Nivel de evidencia 
A); 
En pacientes con 
contraindicaciones para la 
RM, debe obtenerse una 
TC. 






de pacientes con 
Guía de práctica 
clínica.  
Evaluación y tratamiento de 
urgencia y emergencia del 
Todos los pacientes con 
sospecha de ACV deben 
No disponible 
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inclusión, No de 
pacientes) 
Características clínicas 
de alteracióno riesgo 
que aumentan la 















 accidente cerebrovascular. someterse a una prueba de 
imagen cerebral al llegar al 
hospital. 
En la mayoría de los casos, 
la TC sin contraste 
proporcionará la 
información necesaria para 
el tratamiento agudo. 




síncope en adultos 
(UpToDate 2012) 
Revisión.  La evaluación inicial del 
síncope debe incluir una 
historia clínica detallada, 
una exploración física y un 
electrocardiograma. 
Las pruebas neurológicas, 
que incluyen 
electroencefalograma 
(EEG), TC cerebral, RM 
cerbral y ecografía Doppler 
carotídea, se obtienen con 
frecuencia en pacientes con 
síncope. 
Sin embargo, tales pruebas 








 (Up To date 2014) 
Revisión. Los síncopes vasovagales 
son la causa más común de 
síncope. 
La enfermedad 
cardiovascular es un factor 
de riesgo importante para 
el síncope. 
La enfermedad 
cerebrovascular rara vez 
causa verdaderos síntomas 
sincopales. En cambio, los 
ACV y los AIT causan 
déficits neurológicos 
focales que no se 
recuperan rápida o 
completamente. 
No disponible No disponible 




dependientes de la 












sospecha de HSA y 
nivel de conciencia 
normal. Todos los 
pacientes tenían 
una TC cerebral 
realizada. 
Un tercio de los pacientes 
con HSA presentan cefalea 
como único síntoma. En la 
práctica general los 
pacientes que presentan 
HSA solo el 12% consultan 
por dolor de cabeza súbito. 
Ante una cefalea aguda y 
con TC cerebral normal en 
menos de 6 horas, el 
análisis de LCR no tiene 
valor añadido. 
En pacientes con una 
presentación atípica sin 
cefalea y en pacientes que 
se presentan más de 6 
horas después de la HSA, el 
análisis de LCR sigue 
estando indicado. 
Sensibilidad de la TC 




En pacientes con TC 
≤ 6 horas después 
del inicio de los 
síntomas 98,5% (IC 
95% 92,1% -100%)  
En pacientes con 
TC> 6 horas después 
del inicio de los 
síntomas 90% (IC 
95% 76,3% -97,2%)  
Perry et al., 
2011   
Sensibilidad de la TC 
realizada dentro de 
las seis horas 
posteriores al inicio 
del dolor de cabeza 
para el diagnóstico 
de hemorragia 
subaracnoidea. 









cuando se realiza 
dentro de las seis 
horas posteriores al 
inicio del dolor de 
cabeza. 
 
“Aguda” como dolor de 
cabeza que alcanza la 
máxima intensidad en 
menos de una hora 
después del inicio.  
“No traumático”, no hubo 
caídas o traumatismo 
directo en la cabeza en los 
siete días anteriores. 
La TC es extremadamente 
sensible para identificar una 
hemorragia subaracnoidea 
cuando se realiza dentro de 
las seis horas posteriores al 
inicio de la cefalea y es 
interpretada por un 
radiólogo cualificado. 
-La sensibilidad (S) 
general de la TC para 
HSA fue 92,9%, y la 
especificidad (E) 
100% 
-TC dentro de las 
seis horas 
posteriores al inicio 
de la cefalea: 121 
pacientes con HSA 
identificados 
mediante TC, con 
una S del 100% y E 
del 100%. 
Tabla 5.2. Características de los 10 estudios seleccionados para la fase de síntesis: CEFALEA. 
 










Criterios de inclusión, 
No de pacientes) 
Características clínicas de 
alteracióno riesgo que 
aumentan la probabilidad 
previa a la prueba 




Tung et al., 2014 Patología intracraneal: 
infarto cerebral agudo, 
hemorragia intracraneal, 
malignidad, infección, 
edema cerebral o 
hidrocefalia 
Cohorte retrospectiva; 
pacientes sometidos a 
tomografía computarizada 
craneal urgente sin 
traumatismo craneal, sin 
límite de edad; N = 346 
Edad 60 años; déficit neurológico 
focal de nueva aparición; dolor de 
cabeza con vómitos; Escala de 
nivel de reacción 2 (GCS <14) 
 
Sen: 97.1 (85.1–99.9) 
Esp: 25.1 (20.4–30.3) 
Matloob et al., 
2013 
HSA Revisión retrospectiva; todos 
los pacientes adultos (> 16 
años) que consultan por 
cefalea aguda; N = 112 
 
Regla 1: edad> 40 años; dolor o 
rigidez de cuello; pérdida de 
conocimiento; inicio durante el 
esfuerzo 
Regla 2: llegada en ambulancia; 
edad >45 años; vomitos; presión 
arterial diastólica > 100 mm Hg 
Regla 3: llegada en ambulancia; 
presión arterial sistólica > 160 
mmHg; dolor o rigidez de cuello;> 
44 a 55 años 
Regla 1—Sen: 100 (40–
100);Esp: 43 (33–52) 
Regla 2—Sen: 100 (40–
100);Esp: 27 (19–36) 
Regla 3—Sen: 100 (40–
100);Esp: 37 (28–47) 
Perry et al., 2013 HSA Cohorte prospectiva 
multicéntrica: adultos 
consecutivos con dolor de 
cabeza que alcanza su punto 
máximo en 1 hora y sin 
déficits neurológicos; N = 
2131 
Edad > 40 años; dolor o rigidez de 
cuello; pérdida de conocimiento; 
inicio durante el esfuerzo; dolor de 
cabeza en trueno (dolor 
instantáneo que alcanza su punto 
máximo); flexión limitada del 
cuello en el examen 
Sen: 100 (97.2–100); 
Esp: 15.3 (13.8–16.9) 
Perry et al., 2010 HSA Cohorte prospectiva 
multicéntrica; pacientes con 
(GCS = 15) de > 16 años de 
edad que acudieron al 
servicio de urgencias con 
cefalea no traumática que 
alcanza su punto máximo en 
1 hora. N = 1999 
 
Regla 1: edad> 40 años; dolor o 
rigidez de cuello; pérdida de 
conocimiento; inicio con esfuerzo  
Regla 2: llegada en ambulancia; 
edad> 45 años; vomito; presión 
arterial diastólica> 100 mm Hg  
Regla 3: llegada en ambulancia; 
presión arterial sistólica> 160 mm 
Hg; dolor o rigidez de cuello; 45 a 
55 años 
Regla 1—Sen: 100 
(97.1–100); Esp: 28.4 
(26.4–30.4) 
Regla 2—Sen: 100 
(97.1–100); Esp: 36.5 
(34.4–38.8) 
Regla 3—Sen: 100 
(97.1–100); Esp: 38.8 
(36.7–41.1) 
Grimaldi et al., 
2009 
4 escenarios: 
Cefalea grave: HSA, 
neoplasia, ictus isquémico, 




consecutivos de >18 años de 
edad que acudieron al 
servicio de urgencias con 
cefalea no traumática; N = 
256 
 
Escenario 1: dolor de cabeza 
intenso ("el peor dolor de 
cabeza"): - con inicio agudo 
(cefalea en trueno), o - con signos 
neurológicos (o no focales como 
disminución del nivel de 
conciencia), o - con vómitos o 
síncope al inicio de la cefalea  
Escenario 2: dolor de cabeza: - con 
fiebre o rigidez del cuello  
Escenario 3 - dolor de cabeza de 
aparición reciente (días o 
semanas), o - dolor de cabeza que 
empeora progresivamente o dolor 
de cabeza persistente  
Escenario 4 (cefaleas primarias 
benignas): pacientes adultos con 
antecedentes de cefalea: -
quejándose de un dolor de cabeza 
muy similar a los ataques 
anteriores en cuanto a intensidad, 
duración y síntomas asociados 
Sen: 100 (81–100); 









Criterios de inclusión, 
No de pacientes) 
Características clínicas de 
alteracióno riesgo que 
aumentan la probabilidad 
previa a la prueba 
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Locker et al., 2006 Patología intracraneal 
grave (intoxicación por 
monóxido de carbono, 
oclusión de la arteria 







neoplasia, HSA, episodio 
de desmielinización único, 
arteritis temporal, 
disección de la arteria 
vertebral o AIT) 
Cohorte prospectiva; 
pacientes consecutivos (GCS 
= 15)> 15 años que acudieron 
al servicio de urgencias con 
cefalea no traumática; N = 
558 
Edad> 50 años; inicio repentino de 
dolor de cabeza; anomalía en el 
examen neurológico 
Sen: 98.6, Esp: 34.4 
Cortelli et al., 2004 Guía para el manejo 
diagnóstico y terapéutico 
de pacientes adultos que 
consultan por cefalea no 




bibliográfica y declaración de 
consenso 
 
Escenario 1: dolor de cabeza 
intenso ("el peor dolor de 
cabeza"): - con inicio agudo 
(cefalea en trueno), o - con signos 
neurológicos (o no focales como 
disminución del nivel de 
conciencia), o - con vómitos o 
síncope al inicio de la cefalea  
Escenario 2: dolor de cabeza: - con 
fiebre o rigidez del cuello  
Escenario 3 - dolor de cabeza de 
aparición reciente (días o 
semanas), o - dolor de cabeza que 
empeora progresivamente o dolor 
de cabeza persistente  
Escenario 4 (cefaleas primarias 
benignas): pacientes adultos con 
antecedentes de cefalea: -
quejándose de un dolor de cabeza 
muy similar a los ataques 
anteriores en cuanto a intensidad, 
duración y síntomas asociados 
No disponible 
Rothman et al., 
1999 
Lesiones focales de nueva 
aparición en tomografías 
computarizadas cerebrales 
en pacientes infectados 
por el VIH 
 
Cohorte prospectiva; 
muestra de pacientes 
infectados por  VIH (> 15 
años de edad) con cualquier 
signo o síntoma neurológico 
nuevo atendido en el servicio 
de urgencias y con un TC 
cerebral realizado; N = 110 
Nueva convulsión; desorientación; 
dolor de cabeza (diferente en 
calidad); dolor de cabeza 
(prolongado, > 3 días) 
 
Sen: 100; Esp: no 
disponible. 
Ramirez-Lassepas 
et al., 1997 
Hallazgos patológicos 
intracraneales: HSA, 
tumor, HIC, meningitis, 
infarto agudo cerebral y 
encefalitis herpética. 
Estudio de casos y controles; 
casos: N = 139 pacientes 
hospitalizados como 
resultado de una visita al SU 
por dolor de cabeza; 
controles: N = 329 pacientes 
seleccionados al azar que 
acudieron al servicio de 
urgencias por dolor de 
cabeza y fueron dados de alta 
Inicio agudo; localización 
occipitonucal; síntomas asociados; 
edad> 55 años 
No disponible 
Reinus et al., 1993 Predictores de 





consecutivos en urgencias 
que se sometieron a TC 
cranial de 2 centros de 
trauma; N = 1174 
Falta de respuesta; déficit 
neurológico focal; hipertensión 
(diastólica> 90 mm Hg); trauma; 
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5.2. Algoritmos y formularios 
 
5.2.1. Descripción del algoritmo desarrollado 
 
5.2.1.1. Síncope 
El algoritmo se diseñó a partir de resultados coincidentes emamados de estudios y 
guías de práctica clínica de calidad. 
En el contexto del sobreuso de TC cerebral en urgencias ante síncope, con muy baja 
rentabilidad diagnóstica, se observa la necesidad de adecuar la solicitud de TC 
siendo de indicación ante la sospecha diagnóstica de ACV / HSA. 
En la revisión de la literatura se encontró amplia información sobre la definición de 
síncope, su abordaje inicial en urgencias y posterior estudio en las sospechas de 
etiología cardiaca. En estos documentos y guías de sociedades de cardiología de 
diferentes procedencias, se facilita una definición común del evento, así como 
unanimidad en cuanto al bajo porcentaje de síncope de etiología neurológica en 
torno al 1% en todas las publicaciones. Además, es siempre acompañado o 
precedido de síntomas de focalidad y/o cefalea en todas las situaciones que precisa 
valoración neurológica y TC cerebral, para descartar ACV en presentación de AIT o 
hemorragia subaracnoidea. 
El algoritmo a pesar de no sostenerse sobre reglas de predicción clínica ya 
establecidas, sí se basa en datos y evidencia científica de diferente nivel 
coincidente en todos los textos revisados sin ninguna recomendación discordante. 
Sobre estas premisas se diseñó el algoritmo expuesto en la figura 5.2 que indica 
solicitar TC cerebral en aquellos episodios de síncope atendidos en urgencias 
únicamente en el caso de que estén acompañados de alguno de los considerados 
factores de alarma como la focalidad neurológica. 
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No se encontró ningún trabajo que evaluara el impacto de una RPC en el contexto 
clínico estudiado. Si se encontraron 4 estudios que presentaban RPC en fase de test 
o validación. Otros trabajos, describían el primer paso sobre el desarrollo de una 
RPC o una aproximación univariante a factores asociados. 
Perry et al., crearon las reglas de Canadá y Ottawa para la detección de pacientes 
con sospecha de hemorragia subaracnoidea basado en las características de la 
cefalea del paciente que acude a urgencias, pero no incluye otras sospechas clínicas 
además de la HSA, por tanto, no es útil para trabajar a partir del motivo de consulta 
general cefalea. 
Otros autores como Cortelli et al. sí incluyen otras sospechas clínicas además de la 
hemorragia, pero su presentación en forma de escenarios clínicos, dificulta el 
manejo del algoritmo por parte del servicio de urgencias, ya que, aunque en alguna 
situación la sospecha puede ser más evidente, hay muchas otras situaciones en las 
que puede resultar muy difícil pensar en una única sospecha: ¿Infección? ¿Tumor? 
¿Hemorragia? 
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Una de las primeras decisiones importantes a considerar en nuestro algoritmo era 
la agrupación o no de las cefaleas en un único escenario o separadas en 3 
escenarios por sospecha clínica (HSA /infección/ tumor). Se evaluaron a modo de 
pilotaje la separación de los escenarios y se consideró por consenso en panel de 
expertos la agrupación de los escenarios clínicos ya que aseguraría su mejor 
aplicabilidad en la práctica clínica. 
Se revisaron también estudios en los que se relacionaban los factores de riesgo de 
los pacientes con cefalea a los hallazgos de patología intracraneal identificados en 
la TC cerebral y con ellos obtuvimos una lista de 10 factores de riesgo. 
Otra dificultad a decidir fue la inclusión o no de algún factor de riesgo que no 
estaba referido en la literatura como: la inmunodepresión y el primer episodio en 
paciente oncológico. Se decidió también en el grupo multidisciplinar su inclusión 
para no perder sensibilidad en la detección de patología. 
También, se incluyeron dos “red flags” en las variables “meningismo” y “pérdida de 
consciencia/focalidad neurológica” durante el panel de expertos. En presencia de 
una de ellas, la petición de la prueba de imagen se realizaba con una prioridad 
mayor. 
El algoritmo de decisión diseñado para maximizar su sensibilidad contemplaba que 
la presencia de al menos uno de estos factores aconsejaba la realización de TC 
cerebral (ver figura 5.3). También, se incluyeron dos “red flags” en las variables 
“meningismo” y “pérdida de consciencia/focalidad neurológica” durante el panel 
de expertos. En presencia de una de ellas, la petición de la prueba de imagen y 
realizaba con una prioridad mayor. 
El algoritmo de decisión que se proponía trataba de seleccionar aquellos pacientes 
con cefalea como motivo de consulta en los que está indicada la realización de una 
TC cerebral de forma urgente, debido a la mayor probabilidad de presentar una de 
las tres principales causas de cefalea secundaria potencialmente graves (HSA, 
tumor intracraneal o infección intracraneal), basado en la presencia de los 
predictores. Las características clínicas incluidas en el sistema de decisión fueron 
seleccionadas de forma que se maximizara la sensibilidad del sistema para 
disminuir el riesgo de falsos negativos. 
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Se consideró indicada la realización de TC cerebral de forma urgente en un 
paciente adulto que acude al servicio de urgencias con cefalea que debe cumplir 2 
premisas iniciales y algún factor de alarma: 
- Cefalea severa: diferente a episodios previos en paciente con cefalea 
habitual. 
- Cefalea sin antecedente de traumatismo craneoencefálico reciente y que 
presenta cualquiera de los siguientes factores de riesgo: >40 años, dolor de 
cuello o rigidez experimentado por el paciente, pérdida de consciencia o 
focalidad neurológica, inicio durante el ejercicio, inicio súbito del dolor, 
presencia de fiebre que no se explica en el contexto clínico, meningismo 
objetivable en la exploración física, VIH o inmunodeprimido, 
empeoramiento progresivo de la cefalea o dolor permanente y primer 
episodio en un paciente oncológico. 
La evidencia científica de cada uno de estos predictores se respaldaba por una 
búsqueda exhaustiva de bibliografía y consenso de los resultados mediante un 
panel de expertos multidisciplinar. 
 
 









5.2.2. Implementación del formulario 
 
Una vez obtenidos los diferentes algoritmos diagnósticos, se desarrollaron las 
recomendaciones consensuadas para ser implementadas en un sistema automático 
de ayuda a la decisión (CDSS) integrado en el sistema de petición de pruebas 
diagnósticas de los servicios de Urgencias. El diseño de los mismos se realizó 
conjuntamente con el servicio de Servicio de Documentación Archivo y Control de 
Gestión del Hospital Universitario Cruces y la Subdirección de Calidad y Sistemas de 
Información de Osakidetza. Como ya se ha comentado, estos formularios se 
despliegan en la historia clínica electrónica de Osakidetza, y pueden ser 
implementados al mismo tiempo en todos los centros sanitarios. En el caso del 
estudio, solo se realizó la diseminación para su utilización en un primer momento 
en el servicio de urgencias del Hospital Universitario Cruces. 
En el momento de la solicitud de una TC por el motivo de consulta que fuera, 
síncope o cefalea, aparece una ventana con la selección de factores de riesgo 
identificados en la fase de búsqueda bibliográfica, y consensuados en el panel 
multidisciplinar. El profesional sanitario responsable de la atención del paciente 
que consulta por síncope o cefalea, debe cumplimentar el CDSS, una vez realizada 
la anamnesis y la exploración, y el CDSS le guiará en la indicación de la TC cerebral. 
El CDSS consta de tres apartados: 
1.- Premisas para considerar el motivo de consulta: síncope o cefalea. 
2.- Factores de alarma para la valoración de la solicitud de la TC cerebral. En 
todos los casos existe la opción de consultar con el radiólogo en el caso de 
que no existan factores de alarma y el profesional sanitario tenga dudas a la 
hora de la indicación de la TC cerebral. 
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Figura 5.5. CDSS del Hospital Universitario Cruces para el manejo de la cefalea en urgencias. 
5.3. Evolución del número de solicitudes de TC en 
la urgencia 
 
En la siguiente gráfica se puede observar como el número total de solicitudes de TC 
cerebral en la urgencia disminuyeron una vez implementados los CDSS. Durante el 
periodo de estudio se implementaron para la TC cerebral tres motivos de consulta: 
síncope, cefalea y traumatismo craneoencefálico. 
 
Figura 5.6. TC cerebrales solicitados por visitas en el servicio de urgencias en los periodos a estudio. 
 
En la siguiente tabla podemos observar como la disminución no es significativa, 
pero se observa una tendencia negativa y el IRR determina como la tasa de 






































y = -0,001x + 0,2971 
R² = 0,2038 
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Tabla 5.3. Ratio de tasa de incidencia entre los dos periodos estudiados tras la  
implementación de los CDSSs. 
 PRE POST 
Diferencia 
Tasa de incidencia 















También se analizaron el número de solicitudes referentes a los motivos de 
consulta estudiados en esta tesis, síncope y cefalea. Pudimos observar cómo en el 
caso del síncope la disminución fue relevante. En la figura 5.7. observamos como la 
solicitud media de TC en los pacientes que consultaban por un síncope, previo a la 
implementación del CDSS era en torno al 50%, pasando a ser de un 36,8% en el 
total de pacientes con síncope en el periodo post-implementación. Una vez 
realizado el cálculo sobre los pacientes a los cuales se les cumplimentó el 
formulario el porcentaje fue del 23,7% y si la adecuación hubiera sido del 100% el 




Figura 5.7. TC cerebrales solicitados a los motivos de consulta síncope por visitas 
en el servicio de urgencias en los periodos a estudio. 
 
y = -1,5636x + 57,524 
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Para la estimación del IRR en caso del síncope realizamos dos escenarios que se 
pueden observar en la siguiente tabla. En primer lugar, se estimó el IRR 
comparando la tasa de incidencia de solicitud de TC cerebral para síncope en el 
periodo pre-implementación y en el periodo post-implementación, contemplando 
en este último todos los casos registrados y la solicitud real de TC cerebral. El 
segundo escenario contemplaba en el periodo post-implementación la situación 
teórica en el caso de que la adecuación del CDSS hubiera sido del 100%. Pudimos 
observar también con las diferencias en ambos casos eran estadísticamente 
significativas. Observamoscomo en el primer escenario el IRR determinaba una 
disminución del 28,9% y en el segundo escenario del 71,4%. 
Tabla 5.4. Ratio de tasa de incidencia entre los dos periodos estudiados tras la implementación del 





Tasa de incidencia 




















Tasa de incidencia 
















En la figura 5.8 podemos observar cómo en el caso del motivo de consulta cefalea, 
el porcentaje de solicitudes aumentó durante el periodo post-intervención. Lo que 
observamos fue una tasa media de solicitudes en el periodo pre-intervención del 
52,1%, frente a una tasa del 88,5% en todas las cefaleas vistas durante el periodo 
post-intervención, con y sin CDSS cumplimentado. En los pacientes con el CDSS 
cumplimentado la tasa media fue el 88,1% y si se hubiera realizado con una 
adecuación del 100% el CDSS hubiera sido del 73,8%. 
Durante el análisis en profundidad del CDSS implementado para la solicitud de la TC 
cerebral que referiremosmás adelante, valorando su seguridad y eficacia, se 
determinó a qué factores se podía deber este incremento y se analizaron las 
posibles propuestas de mejora en el mismo. 
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Figura 5.8. TC cerebrales solicitados a los motivos de consulta cefalea por visitas 
en el servicio de urgencias en los periodos a estudio. 
 
También para el caso de la cefalea se calculó la ratio de tasa de incidencia (IRR) 
contemplando dos escenarios, con la cumplimentación real y su tasa de solicitudes 
de TC cerebral en el periodo post-intervención y contemplando la adecuación en la 
cumplimentación teórica del 100% del CDSS de cefalea. 
 
Tabla 5.5. Ratio de tasa de incidencia entre los dos periodos estudiados tras la implementación del 





Tasa de incidencia 




















Tasa de incidencia 
















Analizando los datos del IRR para cefalea observamos un incremento del 58,3% en 
la situación real del estudio y del 41,6% si se hubiera implementado el CDSS con 
una adecuación del 100%. 
y = 3,5941x + 38,441 
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5.4. Resultados del CDSS: SÍNCOPE 
 
5.4.1. Descripción de los pacientes que consultaban por síncope 
 
Se recogieron los datos de todos los pacientes que acudieron al servicio de 
urgencias durante 8 meses, en caso del periodo pre-implementación del CDSS y 7 
meses para el periodo post-implementación. Se trató de recoger una muestra 
pareada en lo referente al número total de casos, y dado que para el 7 mes en el 
segundo periodo ya se superaba el número de casos atendidos en la urgencia por el 
motivo de consulta síncope, se decidió suspender a los 7 meses de recogida. 
Para la descripción de las características basales de la población que consultaba por 
síncope en la urgencia, se decidió unificar las muestras pre y post implementación 
dado que no existían diferencias significativas.  
Se evaluaron un total de 1.066 pacientes con motivo de consulta síncope entre las 
dos cohortes de estudio pre-implementación y post-implementación. Tras revisar 
todas las historias clínicas, se pudo observar que en todos los casos el motivo de 
consulta principal fue el síncope; no obstante, en algunos casos (9% 
aproximadamente) el cumplimiento de las premisas no era del todo correcto, ya 
que tras el síncope estos pacientes habían sufrido un traumatismo 
craneoencefálico. 
 
Es por ello que en 242 pacientes se cumplía la premisa de la definición exacta de 
síncope, pero no la segunda premisa del CDSS: 
- Pérdida transitoria de consciencia, de corta duración, con recuperación 
completa espontánea 
- Sin antecedente de Traumatismo Craneoencefálico previo 
En estos casos se debería haber cumplimentado el formulario de traumatismo 
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Figura 5.9. CDSS del Hospital Universitario Cruces para el manejo del TCE en urgencias. 
 
En el siguiente gráfico podemos observar como la distribución de caso por meses 
varía, con un rango entre 45 a 106 casos al mes y una media de 71 consultas 
mensuales por síncope en la urgencia. El síncope supone un 1,3% de los motivos de 
consulta atendidos en el servicio de urgencias del Hospital Universitario Cruces. 
 
 













N Ú M E R O  D E  C A S O S  
Pre-implementación Post-implementación
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La distribución por sexos fue homogénea con un 51,1% de hombres y un 48,9% de 
mujeres. En relación a la edad, la media fue de 63,5 años con una desviación típica 
de +/- 21,3 años y una mediana de 69 años (RIQ= 50-81 años), es decir algo más de 
la mitad de la muestra tenían más de 65 años. 
 
Figura 5.11. Distribución por sexo de la muestra. 
 
Figura 5.12. Distribución etaria de la muestra. 
 
En cuanto a los antecedentes personales de los pacientes se obtuvieron datos de 
los registros del programa de atención primaria de la historia clínica electrónica 
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pudieran suponer un mayor riesgo de complicaciones asociadas al motivo de 
consulta síncope, observando que: el 44,4% presentaban hipertensión arterial (de 
los cuales el 21,8% la tenía mal controlada), el 17,3% diabetes mellitus (de los 
cuales un 6,2% la tenía mal controlada), el 31,5% dislipemia, el 4,4% obesidad, el 
21,4% cardiopatía, el 7,4% nefropatía, el 11,5% neoplasia activa, el 5,5% demencia 
y el 19,5% una enfermedad mental (de los cuales el 45,0% era ansiedad y el 33,5% 
depresión). Por otro lado, el 10,9% consumían alcohol (2,6% consumo de riesgo), el 
5,7% eran fumadores y el 3,5% ex fumadores. 
 
Tabla 5.6. Antecedentes personales por sexo. 
 Hombre 














































DLP; Si 166 (30,7%) 168 (32,3%) 0,302 
Obesidad; Si 18 (3,3%) 29 (5,5%) 0,049 
Cardiopatía; Si 135 (25,0%) 91 (17,6%) 0,002 
Nefropatía; Si 39 (7,1%) 39 (7,6%) 0,414 
Neoplasia activa; Si 82 (15,0%) 41 (7,9%) < 0,0001 
Demencia; Si 23 (4,4%) 34 (6,7%) 0,064 
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Tabla 5.7 Antecedentes personales por grupo etario. 
 < 65 años 
(n= 474; 44,3%) 













































DLP; Si 97 (20,5%) 237 (40,2%) < 0,0001 
Obesidad; Si 19 (4,0%) 28 (4,7%) 0,350 
Cardiopatía; Si 29 (6,1%) 197 (33,5%) < 0,0001 
Nefropatía; Si 11 (2,3%) 67 (11,4%) < 0,0001 
Neoplasia activa; Si 25 (5,3%) 98 (16,4%) < 0,0001 
Demencia; Si 2 (0,4%) 55 (9,5%) < 0,0001 












Basándonos en las características de los pacientes de la muestra podríamos 
construir una imagen del prototipo de paciente que consulta por síncope en la 
urgencia. Se trataría de un hombre/mujer, mayor de 65 años, con hipertensión, 
dislipemia y DM tipo II. Probablemente con cardiopatía y algún estado de ansiedad 
o depresión. Dado que suelen ser pacientes de edad avanzada con factores de 
riesgo cardiovascular es muy frecuente la petición de TC ante el síncope por el 
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Figura 5.13. Perfil del paciente que consulta por “sincope” en el servicio de urgencias. 
 
5.4.2. Seguridad del CDSS para el síncope 
 
Uno de los objetivos principales que esta tesis pretendía demostrar era como la 
implementación de un CDSS en los servicios de urgencias generales, podía ser una 
herramienta segura. Como ya se ha descrito en la introducción, las urgencias 
generales de los hospitales terciarios tienen profesionales con niveles muy 
diferentes de experiencia, desde residentes de primer año, hasta adjuntos 
veteranos con muchos años de profesión a las espaldas. Como se recoge en la 
hipótesis, la implementación de CDSS es una práctica que mejora la eficiencia del 
manejo de los pacientes en urgencias, pero la primera premisa debe ser la 
seguridad del paciente y la minimización del “error humano” (error diagnóstico). Es 
por ello, que lo primero que se pretendía demostrar era que el CDSS desarrollado 
para la indicación de TC cerebral, en los pacientes que acudían por motivo de 
consulta sincope, era una herramienta segura. 
De los 1.066 pacientes atendidos, el 15,1% presentaba signos de alarma al ingreso 
en el servicio de urgencias. Pudimos observar como la mayoría de los pacientes 
(85%) tan solo presentaba un factor de alarma. Lo que resultaba de mayor 
importancia era conocer la seguridad de esta herramienta de cara a que el 
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sin realización de la prueba. Para realizar la indicación de solicitud de TC cerebral el 
paciente tenía que tener al menos un factor de alarma a su ingreso en la urgencia, 
y como se aprecia en el siguiente gráfico, la inmensa mayoría de los pacientes no 
tenían factores de alarma, con lo cual no tenían indicación de realización de una TC 
cerebral. 
 
Figura 5.14. Número de pacientes con factores de alarma al ingreso. 
 
 
Figura 5.15. Número factores de alarma por paciente al ingreso. 
 
Al 43,9% de los pacientes se solicitó una TC cerebral, es decir se solicitaron 468 TC 
cerebrales en el periodo completo analizado en esta tesis, a pacientes que 
consultaban por síncope en la urgencia. Revisando los pacientes con signos de 
PRESENTE
AUSENTE





22 58 11 55 4 







Factores de alarma 
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alarma en las dos muestras conjuntamente, aplicando el CDSS, es interesante 
comentar que en el 99% de los casos los pacientes tenían solicitado una TC 
cerebral. Únicamente un paciente en la muestra pre-implementación si se hubiera 
aplicado el CDSS, hubiera tenido indicación y no se le realizó la TC. Revisando el 
caso en profundidad podemos ver que se trataba de un varón de 91 años, con 
demencia e HTA. Acudió al hospital por un síncope, tras recuperación permaneció 
obnubilado. El factor de alarma del algoritmo fue alteración del nivel de conciencia. 
Al realizar una analítica se encontró una hiponatremia que justificaba el cuadro y 
tras corregirla se recuperó el estado de obnubilación. Por esa razón, no se le realizó 
la TC. Este paciente no reconsultó por el mismo motivo en el siguiente año 
analizado.  
Analizando las TC cerebrales realizadas, y entre éstos las TC con resultados 
patológicos encontramos como, en la muestra pre-implementación se realizaron un 
total de 259 TC, de éstos 241 fueron normales, y 18 patológicos. Entre los 
patológicos destacar como 13 no presentaban patología aguda urgente (10 fueron 
informados como isquemia crónica y 3 hematoma de partes blandas).  
 
De los resultados de las TC con patología aguda urgente (5 pacientes) en la 
muestra pre-implementación, el 100% fue secundario a un traumatismo 
craneoencefálico. Todos los pacientes con hallazgos hemorrágicos en la TC 
sufrieron TCE previo y la mayoría de los que presentaron sangrado intracerebral 
estaban en tratamiento antiagregante o anticoagulante. Estos 5 pacientes no 
tenían ningún factor de alarma en el CDSS de síncope. Pero, en estos casos no 
estaría indicado aplicar el CDSS de síncope, ya que entre las premisas que debe 
cumplir un paciente con motivo de consulta sincope para poder utilizar el algoritmo 
uno de los criterios excluyente es el haber presentado previamente una TCE, en 
cuyo caso se recomienda el uso del algoritmo concreto. En el proyecto MAPAC-
imagen también se implementó el CDSS para TCE, y aplicando este algoritmo los 
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SIGNOS DE ALARMA RESULTADO TC DIAGNÓSTICO 
PACIENTE 1 
Hombre 68 años, HTA, 
DLP, DM, antecedentes 





No premisas (TCE) 
No datos alarma 
sincope. 
 
* algoritmo TCE: 
alteración de la 
coagulación + edad 
Focos de HSA frontales, 




SÍNCOPE + TCE 
PACIENTE 2 
Hombre 89 años, HTA, 






No premisas (TCE) 
No datos alarma 
sincope. 
 
* algoritmo TCE: 
alteración de la 
coagulación + edad 
Hematoma subdural 
con efecto masa y 





SINCOPE + TCE 
PACIENTE 3 





No premisas (TCE) 
No datos alarma 
sincope 
. 
* algoritmo TCE: 
vómitos + cefalea. 
Mareo. 
Hemorragia 
subaracnoidea en el 






SINCOPE + TCE. 
PACIENTE 4 








No premisas (TCE) 
No datos alarma 
sincope. 
 
* algoritmo TCE: 
alteración de la 










SINCOPE + TCE. 
PACIENTE 5 
Mujer 62 años, HTA, DLP, 





síncope y TCE 
fronto-parietal.  
No premisas 




* algoritmo TCE: 
alteración de la 
coagulación + edad. 




izquierdo y parietal 
parasagital derecho). 






SINCOPE + TCE. 
*Signos de alarma en el formulario de TCE (ver figura 5.9) 
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Figura 5.16. Paciente 4: síncope con TCE posterior, en tratamiento antiagregante con hallazgos en la 
TC (sin contraste) de foco hiperdenso en asta occipital de ventrículo izquierdo compatible con pequeño 
foco de hemorragia intraventricular y hematoma de partes blandas. 













Figura 5.17. Paciente 2: síncope con TCE posterior, en tratamiento anticoagulante. A. con hallazgos en 
TC (sin contraste) de hematoma subdural en convexidad derecha que condiciona efecto masa y leve 
desviación contralateral de línea media. B. Postintervención quirúrgica con trepanotomia y drenaje del 
hematoma. Se observan burbujas de neumoencéfalo residuales. 
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En la muestra post-implementación se realizó TC cerebral a todos los pacientes que 
presentaron factores de alarma. Analizando de las TC cerebrales realizados, en la 
muestra post-implementación se realizaron un total de 209 TC, de éstos 191 fueron 
normales, y 18 patológicos. Entre los patológicos destacar como 14 no presentaban 
patología aguda urgente (13 fueron informados como isquemia crónica y 1 
hematoma de partes blandas). 
Entre los pacientes en la muestra post-implementación con patología intracraneal 
aguda urgente, 3 presentaron hemorragia postraumática. Al igual que en el 
periodo pre-implementación, todos ellos eran síncopes con TCE posterior. Tres no 
presentaban signos de alarma para síncope al ingreso, pero como se ha comentado 
el CDSS a aplicar en este caso y que sería seguro para el paciente, sería el CDSS de 
TCE. En el CDSS de TCE todos ellos presentaban factores de alarma. 
Una paciente fue diagnosticada de una lesión ocupante de espacio. Se trataba de 
una mujer de 61 años, hipertensa que acudió a la urgencia por un síncope con 
posterior TCE. Tenía factores de alarma en el CDSS de TCE y no en el de síncope. 
Los otros tres pacientes presentaron hemorragias postraumáticas. 
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RESULTADO TC DIAGNÓSTICO 
PACIENTE 1 
Hombre de 52 
años, HTA. 
Hipertonía y pérdida de 
conciencia. TCE occipital. 
Ausencia de respuesta 
en de unos minutos. 
No premisas (TCE) 
Datos alarma 
sincope (alteración 
nivel de conciencia). 
 
*algoritmo TCE: 





corticales bilaterales, focos 






SINCOPE + TCE 
PACIENTE 2 
Mujer de 78 años, 
HTA. 
Síncope con caída, TCE 
occipital y contusión 
costal con 5 fracturas 
costales. 
No premisas (TCE) 
No datos alarma 
sincope. 
 
* algoritmo TCE: 
amnesia+ edad 






SINCOPE + TCE 
PACIENTE 3 








Sincope con caída por 
las escaleras con TCE 
occipital. 
No premisas (TCE) 




alteración de la 
coagulación+ edad + 
cefalea. 
Hematoma subdural agudo 
frontoparietal derecho con 














relajación esfínteres con 
TCE frontal izquierdo. 
No premisas 




alteración de la 
coagulación + edad. 
LOE de 1.5cm parasagital 
izquierda, características 
agresivas, captación de 
contraste con edema 
vasogénico. 
 
*Tras estudio: Carcinoma 
Pulmonar No microcítico 
en LID. T1N2M1 Estadio IV 
LOE 
CEREBRAL:metástasis 
*Signos de alarma en el formulario de TCE (ver figura 5.9) 
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Figura 5.18. Paciente 3: síncope con posterior TCE en tratamiento antiagregante y anticoagulante con 
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Tabla 5.10. Signos de alarma y patología aguda en el TC cerebral. 
 
TC CON PATOLOGIA AGUDA TC NO PATOLOGÍA AGUDA 
NO TCE TCE PREVIO NO TCE TCE PREVIO 
Pre-implementación     
Signos de alarma 
SI 0 1 41 7 
NO 0 4 114 92 
Post-implementación     
Signos de alarma 
SI 0 1 62 16 
NO 0 3 68 59 
 
 
Como resumen de la seguridad en los factores de alarma de CDSS para síncope, 
destacar como 7 pacientes (rojo) no tenían factores de alarma para síncope y si 
patología aguda en el TC cerebral, pero resultaron ser pacientes con un TCE tras el 
síncope y a estos pacientes habría que aplicarles el CDSS de TCE y no el de síncope. 
Por otra parte, dos pacientes (verde) fueron diagnosticados de una patología aguda 
relacionada con el síncope a través de la aplicación del CDSS, bien de síncope o de 
TCE. 
La inmensa mayoría de las hemorragias cerebrales agudas en contexto de un 
síncope acontecen en las situaciones en las que va acompañado de un TCE. Muchos 
de ellos además estaban en tratamiento antiagregante o anticoagulante, lo cual 
aumenta sustancialmente el riesgo de sangrado. Es interesante revisar otro 
algoritmo accesorio trabajado por otro equipo del proyecto MAPAC en relación a la 
situación concreta de TCE que sería el algoritmo a utilizar en estos casos y no el de 
síncope. 
En el algoritmo de decisión para el síncope existen dos premisas que se deben 
cumplir para poder hacer uso de él: “no antecedente de TCE” y “pérdida de 
conciencia transitoria con recuperación espontánea completa”. En el 100% de los 
pacientes con alteración en la TC no se cumplían estos requisitos y por tanto no se 
debiera haber utilizado el algoritmo. Se estimó el riesgo de tener un TC cerebral 
patológico tras tener un síncope con un TCE posterior y el OR fue igual a 28,1, con 
un valor-p igual a 0,002. 
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Para estimar en su totalidad la seguridad del CDSS para síncope, se revisaron los 
episodios de urgencias al mes, y a año, para verificar que los pacientes no habían 
acudido de nuevo por el mismo motivo y se les había realizado una TC cerebral con 
resultado de patología aguda.  
Tabla 5.11. Reconsultas realizadas por el mismo motivo de consulta (síncope), realización de TC 














Pre-implementación 486 10 1 2 
Post-implementación 545 5 0 17 
 
Si lo analizamos de forma independiente en las muestras observamos que:  
 En la muestra pre-implementación hubo 13 reconsultas. Se realizaron 3 
TC y uno fue patológico. En dos casos en la visita previa se había 
realizado TC también. 
 En la muestra post-implementación encontramos tres situaciones: 
- Pacientes con CDSS cumplimentado: hubo 11 reconsultas, con 7 
TC en la segunda consulta, sin encontrar patología aguda. 
- Pacientes sin CDSS y con TC realizado en la primera consulta, 
reconsultaron 5 y a 4 de ellos se les repitió la TC, sin encontrar 
nuevos hallazgos. 
- Pacientes sin CDSS, con TCE asociado y TC realizado, 
reconsultaron 6 pacientes y se les repitió la TC a todos. Ninguno 
presentó nuevos hallazgos. 
Globalmente hubo 35 reconsultas, se les realizó una TC cerebral a 20. Un único 
paciente tuvo una TC cerebral con patología aguda en la reconsulta. Este paciente 
pertenecía a la muestra pre-implementación. La TC cerebral de la reconsulta del 
paciente fue informada con el diagnóstico de hematoma cerebeloso. En la siguiente 
tabla (ver tabla 5.12) se recogen los datos de los dos episodios y en la figura 5.19 
las imágenes de las TC cerebrales. 
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RESULTADO TC DIAGNÓSTICO 















Pródromos con mareo y 
pérdida de conciencia. 
No TCE. Recuperación 
espontánea sin 
secuelas. No testigos. 
Si premisas Síncope. 
No datos de 
alarma. 
TC 1º: atrofia cortical 




NO PATOLOGIA AGUDA. 
 
Ingresa en Medicina 
Interna por síncope a 
estudio e hipoglucemia. 
RECONSULTA 
Tras 10 días de ingreso 
(Medicina Interna) y a 
los 5 días de alta 
13/10/2015 Disartria 
y debilidad extremidad 






TC 2º: Hematoma 
intraparenquimatoso 
cerebeloso derecha 
3x2cm en vermis. No 
compromiso de 





A.   B.   
Figura 5.19. A. TC en 1º consulta con datos de atrofia. No patología aguda. 
B. TC en 2º consulta, Hematoma cerebeloso. 
 
En conclusión, los pacientes que reconsultaron no siempre precisaron de la 
realización de una TC en la segunda consulta, pues es posible que tampoco 
estuviera indicado. En los casos en los que sí estuvo indicado únicamente se 
encontró patología aguda urgente en un caso en el que además en la consulta 
previa sí que se había realizado una TC, siendo esta informada como normal. Por 
tanto, en este caso fue un proceso que se fue desarrollando en el tiempo y que en 
el momento de la consulta no se pudo diagnosticar. 
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5.4.3. Eficacia del CDSS para síncope 
 
En la muestra pre-implementación, en la que se realizaban como práctica habitual 
las solicitudes de TC bajo criterio del profesional, se pasó de igual manera el CDSS 
para detectar si los pacientes habían presentado signos de alarma y si hubieran 
tenido en su caso indicación de TC o no según el algoritmo de decisión. Así se pudo 
evaluar la adecuación de las solicitudes en ausencia del uso del formulario y 
además si el formulario hubiera sido seguro detectando situaciones de gravedad, 
para posteriormente compararlo con la muestra post-implementación. 
Revisaremos a continuación en el global de la muestra de pacientes que 
consultaron en el servicio de urgencias por motivo de consulta síncope, cuántos de 
ellos presentaban signos de alarma según el formulario de petición. Evaluando 
globalmente la muestra pre y post implementación observamos que únicamente un 
15,1% de los pacientes mostraban signos de alarma. 
Lo interesante es comprobar si a ese porcentaje de pacientes con signos de alarma 
se les realizó o no una prueba de imagen. De los 1.066 pacientes se le realizó TC a 
un total de 468. Si revisamos las muestras en cuanto a la realización de TC 
valorando el número de pruebas realizadas y contrastándolo con la presencia o 
ausencia de signos de alarma en el algoritmo observamos que: 
 
 En la muestra pre-implementación: se realizó TC a 259 pacientes (el 52%). 
Revisando la población que, SI tenía signos de alarma (9,8%), observamos 
que al 98% (48 pacientes) que SI presentaban indicación de TC, 
efectivamente se les realizó la prueba. Únicamente a 1 paciente con 
indicación no se le realizó la prueba, posteriormente se revisa en 
profundidad, pero resultó ser una hiponatremia que no precisaba de 
prueba radiológica. De los pacientes que NO tenían signos de alarma, a un 
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Figura 5.20. Distribución de los pacientes según signos de alarma y solicitud de TC cerebral 
en la muestra pre-implementación. 
 
 
 En la muestra post-implementación y con CDSS cumplimentado se 
realizaron 111 TC. Encontramos que a los que, SI tenían indicación de TC, al 
100% (60 pacientes) se les realizó un TC cerebral. En el grupo que NO tenía 
signos de alarma a la mayoría, 88% (357 pacientes) no se les realizó TC, 
porcentaje mucho más adecuado que en la muestra pre-implementación. 
Sin embargo, a un 10,8% (51 pacientes) se les acabó haciendo TC sin 


























Figura 5.21. Distribución de los pacientes según signos de alarma y solicitud de TC cerebral 
en la muestra post-implementación con formulario cumplimentado. 
 
En la muestra post-implementación se observó que en un grupo no se cumplimentó 
el algoritmo de decisión, éstos se analizaron de forma independiente para poder 
contrastar de forma real la usabilidad. En total 99 pacientes, el 17,4% no tenían 
cumplimentado el CDSS. Cabe mencionar que en los servicios de urgencias hay 
situaciones complicadas, con mucha carga de trabajo y frecuentemente es 
necesario estar a pie de cama para evaluar y atender a los pacientes, con lo cual 
frecuentemente resulta difícil encontrar tiempo para prestar atención a rellenar 
ítems en el ordenador y cumplimentar CDSSs de este tipo. En otras ocasiones, 
resulta evidente la necesidad de la prueba y además una vez establecido el CDSS se 
interioriza y se ejecuta el criterio sin haber cumplimentado la lista de 
comprobación. 
 Si revisamos en la muestra post-implementación (sin TCE previo), a los 
que no se les cumplimentó el CDSS y cumplían premisas, encontramos 
que se realizó una TC a 45 pacientes, de los cuales 29 no tenían signos 
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El resto en la muestra post-implementación (53 pacientes) que no tenían 
cumplimentado el CDSS, no eran sincopes puros, sino que eran sincopes con TCE 
asociado. Todos tienen una TC realizado, pero bajo las premisas del algoritmo de 
decisión TCE, por lo que se excluyeron del análisis de inadecuación. 
Con lo cual podemos concluir que el grado de inadecuación en la solicitud de TC 
cerebral para el motivo de consulta síncope en la urgencia del Hospital 
Universitario Cruces en el periodo post-implementación fue del 15,5%, frente al 
42,4% del periodo pre-implementación. 
También habría que destacar que en los casos post-implementación en los cuales 
no se cumplimentó el CDSS se evidencia la mayor tasa de inadecuación en la 
solicitud, concretamente en las situaciones en las que NO existe indicación de 
solicitud de TC y sin embargo se realiza. Y como ya hemos descrito en el apartado 
de seguridad, ninguna TC en estos casos tenía patología aguda, ni se evidenció 
patología relacionada en el seguimiento realizado por el motivo de consulta 
realizado. 
Esto demuestra una falta de adecuación en la solicitud de la TC claramente más 
elevada en la población atendida sin el uso del CDSS que exponía al paciente a una 
radiación innecesaria. Así, con el uso del CDSS se consiguía reducir la tasa de 
inadecuación en la solicitud. 
Finalmente, en el análisis de la eficacia del CDSS para síncope realizamos el análisis 
de precisión diagnóstica que se recoge en la siguiente tabla. Para este análisis 
utilizamos la muestra en la cual se cumplimentó el formulario en el periodo post-
implementación. 
 
Tabla 5.13. Precisión diagnóstica del CDSS para síncope. 
 Valor IC 95% 
Sensibilidad 100,0% 20,7-100,0 
Especificidad 88,3% 84,7-91,1 
Valor predictivo positivo 2,1% 0,4-11,1 
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Observamos una sensibilidad del 100%, con un valor predictivo positivo del 2,1%, 
pero hay que resaltar la muy baja prevalencia de patología aguda en las TC 
cerebrales en los pacientes que consultaban por síncope en la urgencia. Como ya 
hemos demostrado, si un paciente no tiene factores de alarma, es muy poco 
probable que en la TC presente patología aguda, máxime si se cumplen las 
premisas y no hay un TCE previo. 
 
5.4.4. Riesgo del exceso de radiación 
 
El riesgo de desarrollar cáncer como resultado de la exposición a la radiación 
depende de la parte del cuerpo expuesta, la edad del individuo en el momento de 
la exposición y el sexo del individuo. Cuando se habla en términos de seguridad 
radiológica, un enfoque conservador que se utiliza generalmente es asumir que el 
riesgo de efectos adversos para la salud por cáncer es proporcional a la cantidad de 
dosis de radiación absorbida y que no hay cantidad de radiación que esté 
completamente libre de riesgo. Este enfoque conservador se denomina modelo 
"lineal sin umbral". Esta teoría sostiene que el exceso de riesgo de cáncer es 
directamente proporcional a la dosis. Un examen de TC con una dosis efectiva de 
10 mSv (1 mSv = 1 mGy en el caso de rayos X) puede estar asociado con un 
aumento en la posibilidad de desarrollar cáncer de aproximadamente 1 / 2000. Los 
datos epidemiológicos sugieren directamente un aumento del riesgo de cáncer en 
el rango de 10 mSv a 100 mSv, lo cual es relevante para muchos estudios de TC. 
Una cifra ampliamente utilizada es un 5% de riesgo de muerte por cáncer con una 
dosis de 1 Sv (1000 mSv). 
 
 
En la siguiente tabla podemos observar los riesgos atribuibles a lo largo de la vida 
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Tabla 5.14. Estimaciones del riesgo atribuible a lo largo de la vida de 
incidencia y mortalidad de cáncer sólido (con IC subjetivos del 95%). Adaptada de Royal et al., 2008. 
 Incidencia Mortalidad 
Escenario de exposición  Hombres Mujeres Hombres Mujeres 
0,1 Gy a población 
general  
800 (400, 1590) 1310 (690, 2490) 410 (200, 830) 610 (300, 1230) 
0,1 Gy a edad 10  1330 (660, 2660) 2530 (1290, 4930) 640 (300, 1390) 1050 (470, 2330) 
0,1 Gy a edad 30  600 (290, 1260) 1000 (500, 2020) 320 (150, 650) 490 (250, 950) 
0,1 Gy a edad 50  510 (240, 1100) 680 (350, 1320) 290 (140, 600) 420 (210, 810) 
1 mGy por año a lo lago 
de la vida 
550 (280, 1100) 970 (510, 1840) 290 (140, 580) 460 (230, 920) 
10 mGy a edades 18 a 
65 
2600 (1250, 5410) 4030 (2070, 7840 1410 (700, 2860) 2170 (1130, 4200) 
NOTA: Número de casos o muertes por cada 100.000 personas expuestas. 
 
Como ya se ha comentado la sensibilidad a la radiación varía según la edad celular y 
el ciclo mitótico. Esto sugiere que los niños deberían tener un riesgo relativo más 
alto en comparación con los adultos debido a su mayor tasa de crecimiento y 
diferenciación celular en curso. Es por eso que hay un aumento en los valores de 
riesgo relativo para la "población total", en la figura 5.22, el riesgo estimado a lo 
largo de la vida de que la radiación produzca cáncer (carcinogénesis) se presenta en 
relación con la edad de la persona. Esto muestra que los niños tienen un riesgo de 
por vida del 10% al 15% debido a la exposición a la radiación, mientras que las 
personas mayores de 60 años tienen un riesgo mínimo o nulo (debido al período de 

































































Grupo edad pediátrica 
Media de ERR 
Edad del momento de exposición 
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Figura 5.22. Riesgo de por vida de carciongénesis. Adaptado de ICRP; 1991. 
 
Para la estimación del riesgo de la exposición a radiación ionizante innecesaria en 
el caso de las TC solicitados en el servicio de urgencias del Hospital Universitario 
Cruces en pacientes que consultaban por síncope, se estimó una media de la 
radiación expuesta de los pacientes, recogidos en los informes de dosis de la 
historia clínica. En la siguiente figura podemos observar el informe de dosis de un 
paciente incluido en el estudio con una TC cerebral. En el mismo se recogen los 
parámetros: Índice de Dosis de TC (CTDIVOL), Producto Dosis Longitud en mGy cm 
















Figura 5.23. Informe de dosis de la TC cerebral. 
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A continuación, se muestran unas tablas con el porcentaje de TC cerebrales que 
estarían indicados aplicando los signos de alarman del CDSS síncope. Podemos 
observar la diferencia entre el porcentaje de indicación y los porcentajes de 
solicitud en las cohortes de estudio pre y post-implementación. 
 
Tabla 5.15. Porcentaje pacientes con TC solicitado que consulta por síncope en la urgencia. 
 TOTAL PRE POST Diferencia 
TC cerebral solicitados (%)  51,9 36,8 15,1 
Indicación según CDSS de TC cerebral 15,1    
 
Teniendo en cuenta una media de dosis absorbida de 470,73 mGy por TC cerebral 
realizados en los pacientes que consultaban por síncope, se calculó la dosis 
efectiva, siendo la media de 1,08 mSv. 
En la siguiente tabla podemos observar la reducción tanto en el número de TC 
solicitados, como en la radiación acumulada que estas TC cerebrales supondrían en 
los pacientes expuestos innecesariamente. Al igual que en el caso del análisis de 
costes, hemos realizado dos estimaciones, la primera para el año 2016 en su 
totalidad (año de la implementación el CDSS síncope) y otra para el primer 
semestre del año post-implementación (2017). Hemos podido observar que en los 
últimos años la frecuencia de pacientes que acuden por síncope a la urgencia cada 
vez es mayor. 
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La aplicación del CDSS síncope, con una tasa de cumplimentación del 83% y una 
adecuación del 10,8% en los cumplimentados, en el año de implementación del 
CDSS evitaría 228 TCs cerebrales, los cuales suponen una radiación acumulada de 
246 mSv. Recordar que la ICRP (Comisión Internacional de Protección Radiológica) 
consideró que el límite de dosis equivalente para todo el cuerpo recomendado era 
de 5 mSv (0,5 rem) en un año. Si el CDSS se implementara con un 100% de 
adecuación evitaría 387 TCs cerebrales y 418 mSv acumulados. 
 
5.4.5. Estudio económico 
 
Se obtuvieron los datos de contabilidad analítica por paciente de todos los 
episodios atendidos en urgencias en el periodo de estudio, es decir durante los 8 
meses pre-implementación y los 7 meses post-implementación. Se calcularon los 
costes medios por episodio de síncope atendidos en cada periodo. En la siguiente 
tabla podemos observar cómo en el periodo pre-implementación el coste medio de 
un paciente que consulta por síncope en el servicio de urgencia fue 254,09 euros y 
en el periodo post-implementación de 239,46 euros. Con lo cual, la diferencia de 
coste medio por paciente entre los dos periodos de estudio fue de 24,63 euros. 
 
Tabla 5.17. Costes medios por paciente que consulta por síncope en la urgencia. 
 PRE POST Diferencia 
Coste Promedio Episodio 264,09 239,46 24,63 
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Tras este análisis se realizaron dos escenarios de coste-efectividad: 
 Si estimamos que esta adecuación de la práctica médica afecta a unos 
2.063 pacientes anuales, estimación realizada para el año en la cual se 
ha realizado la implementación (2016), el impacto presupuestario de 
este proyecto hubiera sido de 25.861 euros. 
 Si estimamos esta adecuación de la práctica médica mediante el CDSS 
de síncope en el primer semestre del año 2017, post-implementación 




Tabla 5.18 Impacto de la adecuación de la práctica médica mediante el CDSS de síncope en la 
urgencia. 
CIE9 Código CIE9 Número 
pacientes 
Disminución Coste 
Año 2016   1.050*24,63 
SINCOPE NSP 78650 
1.050 25.861 
SINCOPE NCC 78659 
    
CIE9 Código CIE9 Número 
Pacientes 
Disminución Coste 
Enero-junio 2017   1.456*24,63 
SINCOPE NSP 78650 
725 17.857 
SINCOPE NCC 78659 
 
A la hora de valorar el impacto se debe tener en cuenta que estamos hablando de 
25.861 euros anuales, para un solo motivo de consulta (síncope) en una única 
prueba diagnóstica (TC cerebral) y en un único servicio de urgencia de un hospital 
terciaria (Hospital Universitario Cruces). 
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5.5. Resultados del CDSS: CEFALEA 
 
5.4.1. Descripción de los pacientes que consultan por cefalea 
 
Al igual que para el motivo de consulta síncope, en el caso de la cefalea, se 
recogieron los datos de todos los pacientes que acudieron a la urgencia durante 15 
meses. En el caso de la cefalea también se recogieron 8 meses pre-implementación 
del CDSS y 7 para el periodo post-implementación, ya que en este caso también en 
los 7 meses post-implementación habían acudido más pacientes que en los 
primeros 7 meses de estudio. 
Durante el periodo de estudio acudieron a la urgencia 1.025 pacientes que 
consultaron por cefalea y cumplían las premisas del CDSS desarrollado.  
- Paciente adulto con cefalea severa 
- Paciente con cefalea y sin TCE previo 
Se procedió a agrupar las dos muestras para realizar una descripción conjunta de 
los pacientes que consultaban en el servicio de urgencias por cefalea; dado que al 
igual que en los pacientes que consultaban por un síncope no se encontraron 
diferencias significativas entre los pacientes de los dos periodos de estudio. 
En el siguiente gráfico podemos observar como la distribución de caso por meses 
varía, con un rango entre 44 a 133 casos al mes y una media de 69 consultas 
mensuales por cefalea en la urgencia. La cefalea supone un 1,2% de los motivos de 
consulta atendidos en el servicio de urgencias del Hospital Universitario Cruces. 
Podemos observar como en los meses de noviembre (101) y diciembre (133) hay 
un incremento muy llamativo en el número de casos, con respecto al resto de 
meses, y también en el mes de mayo (93). 
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Figura 5.24. Distribución del número de casos por mes. 
A diferencia de los pacientes por síncope, en el caso de la cefalea había una 
proporción más elevada de mujeres, con un 66,0% de la muestra. En relación a la 
edad, la media fue de 47,8 años con una desviación típica de +/- 18,6 años y una 
mediana de 45 años (RIQ= 34-61 años), es decir tres cuartas partes de la muestra 
tenía una edad inferior a 65 años. Como se puede observar la edad de los pacientes 
que consultaban por cefalea era inferior a la de los pacientes que consultaban por 
sincope. 
 


























Figura 5.26. Distribución etaria de la muestra. 
 
En cuanto a los antecedentes personales de los pacientes se obtuvieron datos de 
los registros del programa de atención primaria de la historia clínica electrónica 
(Osabide AP), para dar mayor solidez a los datos. Así se evaluaron patologías que 
pudieran suponer un mayor riesgo de complicaciones asociadas al motivo de 
consulta cefalea, observando como el antecedente más frecuente era la dislipemia 
(16,7%), seguido de la obesidad (10%), la HTA (9,2%), la cardiopatía (8,1%), DM 
(7,2%) y enfermedad cardiovascular (5,7%). El 43,6% de los pacientes hipertensos 
tenían mal control de la tensión y el 37,8% de los pacientes diabéticos. Otras 
patologías relevantes tenían una frecuencia menor, tales como: antecedentes de 
migraña (3,7%), demencia (0,4%), enfermedad mental (5,4%), psicosis (1,8%), 
ansiedad (2,8%) y depresión (1,3%). Cabría destacar como el 58,5% de los pacientes 
no tenían ningún antecedente de los descritos. 
Por otro lado, el 8,4% consumían alcohol (0,3% consumo de riesgo), el 6,2% eran 
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Tabla 5.19. Antecedentes personales por sexo. 
 Hombre 














































DLP; Si 59 (16,9%) 112 (16,6%) 0,490 
Obesidad; Si 27 (7,7%) 76 (11,2%) 0,049 
Cardiopatía; Si 37 (10,6%) 46 (6,8%) 0,029 
Nefropatía; Si 8 (2,3%) 12 (1,8%) 0,360 
Neoplasia activa; Si 19 (5,4%) 33 (4,9%) 0,395 
Demencia; Si 3 (0,9%) 1 (0,1%) 0,116 
Migraña; Si 7 (2,0%) 31 (4,6%) 0,084 
Enfermedad CV; Si 22 (6,3%) 37 (5,4%) 0,335 
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Tabla 5.20. Antecedentes personales por grupo etario. 
 < 65 años 
(n= 810; 79,0%) 













































DLP; Si 90 (11,1%) 81 (37,7%) < 0,0001 
Obesidad; Si 77 (9,5%) 28 (11,9%) 0,178 
Cardiopatía; Si 22 (2,7%) 61 (28,4%) < 0,0001 
Nefropatía; Si  (%)  (%) < 0,0001 
Neoplasia activa; Si 28 (3,5%) 24 (11,0%) < 0,0001 
Demencia; Si 0 (0%) 4 (1,8%) 0,002 
Migraña; Si 33 (4,1%) 5 (2,3%) 0,035 
Enfermedad CV; Si 24 (3,0%) 35 (16,1%) < 0,0001 

















Basándonos en las características de los pacientes de la muestra podríamos 
construirnos una imagen del prototipo de pacientes que consultaban por cefalea 
en la urgencia. Se trataría de mujeres, en torno a 35-55 años, sin antecedentes de 
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5.5.2. Seguridad del CDSS para cefalea 
 
Al igual que en el apartado de seguridad del CDSS para síncope, en primer lugar, 
vamos a describir los resultados relacionados con la seguridad del CDSS para 
cefalea. Presentamos a continuación los datos agregados para las dos poblaciones 
a estudio (pre y post-implementación), dado que el CDSS debe ser seguro en todos 
los casos en los que se aplicaría. 
De los 1.025 pacientes atendidos, el 73,8% presentaba signos de alarma al ingreso 
en el servicio de urgencias. Podemos observar cómo en torno al 40% de los 
pacientes presentaba un solo factor de alarma. Un objetivo indiscutible en este 
estudio es demostrar la seguridad del CDSS implementado en la urgencia, para que 
el paciente no esté expuesto a ningún tipo de riesgo. Como se puede ver en los 
siguientes gráficos, la mayoría de los pacientes presentaban en el episodio algún 






19 5 7 
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Factores de alarma 
Figura 5.28. Número de pacientes con factores de alarma al ingreso. 
 
TESIS: SARA DE BENITO SOBRADO 
179 
 
Figura 5.29. Número factores de alarma por paciente al ingreso. 
 
Como discutiremos más adelante, un criterio que se incluyó en el CDSS era tener 
una edad superior a 40 años; ya que, a pesar de ser muy genérico, lo avalaba la 
evidencia científica. Hemos visto que 321 pacientes, es decir el 42% de los 
pacientes que tenían algún factor de alarma (757 pacientes), solo tenían éste como 
factor para indicar la solicitud de TC cerebral. 
Al 69,0% de los pacientes se solicitó una TC cerebral, es decir se solicitaron 708 TC 
cerebrales en el periodo completo analizado en esta tesis, a pacientes que 
consultaban por cefalea en la urgencia.  
Revisando los pacientes con signos de alarma en las dos muestras conjuntamente, 
aplicando el CDSS, 168 pacientes no tenían solicitado una TC cerebral. En el periodo 
post-implementación 28 pacientes tenían signos de alarma y no se les solicitó una 
TC cerebral. Analizando estos pacientes 9 fueron vistos en oftalmología y dados de 
alta por el mismo servicio sin ser vistos por medicina. En todos los casos habían 
acudido a urgencias por clínica oftalmológica aguda y cefalea acompañante, fueron 
dados de alta en 8 de los casos como aura migrañosa y en un caso como un ataque 
agudo de glaucoma.  
12 pacientes tenían antecedentes de migraña, 4 cefaleas en control por neurología, 
1 paciente estaba en control por neurología por enfermedad vascular y otro 
paciente estaba en estudio por vértigos. Tan solo una paciente de 49 años sin 
antecedentes médico quirúrgicos de interés, hubiera tenido indicación de TC al no 











Factores de alarma 
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aunque cabría destacar que solo tenía como factor de alarma la edad superior a los 
40 años. 
En este periodo también hemos encontrado 29 pacientes sin CDSS cumplimentado, 
con premisas y factores de alarma. Todos ellos tan solo tenían un factor de alarma, 
edad superior a 40 años. 
Analizando el periodo pre-implementación 111 pacientes tenían signos de alarma 
sin TC cerebral solicitado. De los 111 pacientes, 102 solo tenían un factor de 
alarma: 98 tenían una edad mayor a 40 años, 1 paciente presentó rigidez de cuello 
y otros tres pacientes empeoramiento progresivo de una cefalea conocida. Los 9 
pacientes restantes tenían dos factores de alarma y en todos ellos, uno era tener 
más de 40 años. 
En estos pacientes con signos de alarma y sin CDSS, se ha analizado el seguimiento 
de los mismos. Hemos visto como el 9% de los mismos reconsultaron en menos de 
un mes por el mismo motivo. A 6 se les realizó una TC cerebral sin objetivar 
patología aguda en ninguno de ellos. Una paciente con CDSS cumplimentado y sin 
TC cerebral en la primera consulta, reconsultó en tres ocasiones. No se le realizó 
ninguna TC cerebral en estas visitas ya que se trataba de una paciente migrañosa 
con mal control de su enfermedad. 
Analizando de las TC cerebrales realizados, en la muestra post-implementación se 
realizaron un total de 472 TC, de éstos 403 fueron normales, y 69 patológicos. 
Entre los patológicos destacar como 41 no presentaban patología aguda (28 fueron 
informados como isquemia crónica y 13 tenían patología cerebral previa conocida 
sin reagudización).  
Entre los pacientes en la muestra post-implementación con patología intracraneal 
agua, 11 fueron diagnosticados con una lesión ocupante de espacio no conocida y 
17 fueron accidentes cerebrovasculares. Todos ellos tenían factores de alarma. 
Entre los pacientes pre-implementación con signos de alarma la TC cerebral 
detectó patología aguda en 4 pacientes (1 hidrocefalia, 1 lesión ocupante de 
espacio y 2 ACV). 
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Pre-implementación   
Signos de alarma 
SI 13 4 
NO 1 0 
Post-implementación   
Signos de alarma 
SI 38 28 
NO 3 0 
 
Como resumen de la seguridad en los factores de alarma de CDSS para cefalea, 
destacar como todos los pacientes con patología aguda diagnosticada mediante 
TC cerebral tenían algún factor de alarma en el CDSS. 
No obstante, para estimar en su totalidad la seguridad del CDSS para cefalea, se 
revisaron los episodios de urgencias al mes, y al año, para verificar que los 
pacientes no habían acudido de nuevo por el mismo motivo y se les había realizado 
una TC cerebral con resultado de patología aguda.  
 
Tabla 5.22. Reconsultas realizadas por el mismo motivo de consulta (cefalea), realización de TC 















Pre-implementación 419 18 2 14 
Post-implementación 554 12 0 3 
 
Los dos pacientes que reconsultaron por cefalea y tenían patología aguda tuvieron 
un TC cerebral normal. En los dos casos el diagnóstico definitivo fue meningitis 
vírica, en la que no se observan alteraciones radiológicas. 
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- El primer paciente era una mujer de 33 años sin antecedentes de 
interés que acudió por cefalea con signos de alarma. Se le realizó TC 
cerebral que se informó como normal. Al día siguiente acudió de 
nuevo a urgencias por no mejoría de la cefalea con la mediación 
pautada y porque la cefalea empeoró con los movimientos y con 
valsalva y no le dejaba conciliar el sueño. Se le realizó nueva TC 
cerebral que se informó como normal y punción lumbar, mediante la 
cual se diagnosticó una meningitis linforcitaria. 
- El segundo caso se trataba de una mujer de 28 años, sin antecedentes 
de interés que acudió por cefalea y se dió de alta sin TC cerebral ya 
que no tenía signos de alarma. La paciente acudió de nuevo a los dos 
días por fiebre. Presentaba una exploración normal y no 
empeoramiento de la cefalea. Se le realizó analítica y radiografía 
simple siendo dada de alta por posible viriasis. A los dos días acudió 
por empeoramiento de la cefalea y persistencia de la fiebre. Se realizó 
TC cerebral que se informó como normal y tras la punción lumbar se 
diagnosticó a la paciente de meningitis vírica. 
Podemos concluir por lo tanto que la aplicación del CDSS para cefalea en el servicio 
de urgencias es seguro, a excepción de los dos casos mencionados, los cuales 
tenían una TC sin hallazgos de patología aguda y sin embargo presentaban una 
patología urgente. A pesar de presentar en uno de los casos un factor de alarma, 
no presentaban patología aguda diagnosticable mediante TC cerebral y era preciso 
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Tabla 5.23. Patología aguda en TC cefalea. 
ANTECEDENTES MOTIVO DE CONSULTA SIGNOS DE ALARMA RESULTADO TC DIAGNÓSTICO 





intensa, inicio brusco. 
Parestesia en ESD y 
hemicara derecha. 
Fotosensibilidad y 
sonofobia. Visión borrosa 
lado derecho y fotopsias. 
No signos de alarma 
Hallazgo casual benigno: 
dilatación de ventrículos 
laterales. 
*RMN craneal: dilatación 
de ventrículos laterales, 
calcificación en forámenes 
de Monro. Ventrículo-
megalia constitucional. 
MIGRAÑA CON AURA 
VISUAL Y SENSITIVA 









Cefalea de una semana 










múltiples ya conocidas, 
edema perilesional 
asociado algo aumentado. 
METASTASIS 
CEREBRALES (previas) 






infiltrante T3N2M0 E 
III-A.) 
 
Cefalea subaguda opresiva 
con empeoramiento 








derecho con edema 
perilesional que 
condiciona efecto masa. 




Hombre de 60 
años. Sin AP. 
Cefalea persistente de 15 
días, mareo y diplopia, 
alteración del 
comportamiento y pérdida 
de memoria, alteración. 






Lesión frontal izquierda, 
capta contraste, edema 
circundante, herniación 










en tratamiento con 
sintrom. 
3-4 días con cefalea 









capta contraste, marcado 





Hombre de 23 
años, no AP. 
Cefalea de 3 semanas 
holocraneal opresiva, 
agudización al ejercicio 
Cefalea persistente. 
Empeora con el 
ejercicio. 
Lesión en hemisferio 
cerebeloso izquierda, 
efecto de masa y edema, 
con compromiso del IV 
ventrículo, hidrocefalia. 
LOE CEREBELOSA 





Cefalea brusca frontal tipo 
opresiva no irradiada 




Lesión nodular bilobulada 
en la silla turca que se 




Hombre de 36 
años, sin AP. 
Cefalea occipital de mes y 
medio de evolución, 




Lesión de apariencia 
extraaxial probable quiste 
epidermoide. Compresión 
del ventrículo y mínima 
dilatación ventricular. 
LOE. TUMOR EN FOSA 
POSTERIOR 




Cefalea, desorientación y 
cambio comportamental 













Mujer de 38 años. Cefalea con sensación de Paciente oncológico Lesión heterogénea con LOE. BASE DE 
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mareo, sonofobia y 
fotofobia. 
destrucción de la base del 
cráneo en región sellar y 





Hombre de 48 
años, no AP. 
Cefalea occipital derecha 
opresiva de una semana, 
le ha despertado por la 
noche. Torpeza en el lado 
izquierdo del cuerpo, 







LOE cerebral parietal 
derecha, edema 
perilesional:  glioma de 




Hombre de 44 
años, no AP. 
Desde hace 10 días cefalea 
holocraneal, sensación de 




Dos angiomas venosos vs 
venas de drenaje 
prominentes en 
hemisferio cerebeloso 
derecho y una en el lado 
izquierda. 
*RMN: angiomas venosos 
como variante la 
normalidad. 
ANGIOMA VENOSO 




Cefalea leve y sensación 
de mareo, somnolencia, 
diarrea y vómitos de 10 
horas de evolución. 
Edad>40. 




derecha, posible angioma 
venoso. 
* RMN: hallazgo 
radiológico incidental. 
Espacio de Virchow-Robin 
vs quiste neuroglial. 
ANGIOMA VENOSO 
Mujer de 78 años, 
HTA, DM, ACV y 
tratamiento con 
AAS. 
Estando previamente bien 
se lleva las manos a la 
cabeza refiriendo cefalea 
intensa, encontrarse mal, 
seguido un síncope. 
NO PREMISAS. 
Deterioro nivel de 
conciencia (Glasgow 
3, intubación) 
Trombo en la basilar distal 
a la salida de arterias 
cerebelosas superiores, 
oclusión P1 cerebral 
posterior derecha, 





Hombre 88 años, 
sin AP. 
72h cefalea intensa y 
brusca con TA elevada, 
inestabilidad en la marcha, 







Lesión isquémica crónica 





Hombre de 52 
años, no AP. 
Cefalea occipital derecha 






Lesión occipital derecha 
de probable origen 
isquémico en fase aguda-
subaguda, con pequeño 






Mujer de 88 años, 
HTA, cardiopatía, 
ACV isquemico y 
tratamiento con 
sintrom. 
Gritando y sujetándose la 
cabeza, muy ansiosa y 
agitada. Anamnesis 
complicada por afasia y 





Infarto isquémico ACM 





ACV subagudo (NO 
AGUDO) 
Hombre de 45 




del habla, disminución de 








alteraciones de perfusión 
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ANTECEDENTES MOTIVO DE CONSULTA SIGNOS DE ALARMA RESULTADO TC DIAGNÓSTICO 
neurológica. *AngioTC:  alteración de 
relleno distal de la ACS 
izquierda 
Mujer de 58 años, 
DLP, Esclerosis 
múltiple. 
Cefalea brusca frontal y 
occipital, náuseas, vómitos 
y visión borrosa. 
Edad>40. 
Dolor súbito. 
TC: Contenido hemático 
en todas las cisternas y 
ventrículos. 
*AngioTC: extensa HSA 




Hombre de 48 
años. No AP. 
Cefalea súbita intensa 
frontal bilateral, mareo, 
visión borrosa, sudoración 
fría y hormigueo en ambos 






HSA masiva con ligera 
invasión ventricular a nivel 
fundamentalmente del 3º 
ventrículo, pero sin 
hidrocefalia. 
HSA EXTENSA 




Cefalea occipital brusca " 




HSA en cisternas basales.  
No se aprecia formación 
aneurismática. 
HSA 
Mujer de 79 años, 
HTA, cardiopatía, 
AAS. 
Cefalea frontal de meses 
de evolución, agravada en 









con foco de resangrado 
(en la colección frontal 
derecha) y focos de HSA 












Cefalea, desviación de la 
comisura bucal, dificultad 
para el habla, alteración 












ganglios de la base. 
ISQUEMIA CRÓNICA. 
POSIBLE AIT 
Hombre de 71 





Caída hace 2 días, sin 
saber precisar si TCE, 
derrame ocular derecho. 
cefalea intensa con 
náuseas y vómitos 








herniación uncal con 
compresión del 
mesencéfalo. Hemorragia 
intraventricular en asta 
occipital ventricular 





TOSA + HSA) 
Mujer de 35 años. 





Cefalea holocraneal. A las 
4am la despierta y 





frontal izquierdo de 




prefrontal de arteria 
cerebral anterior izquierda 




Mujer de 68 años, 
cardiopatía, 
nefropatía, AIT, en 
tratamiento con 
sintrom. 
Dolor súbito punzante 
ocular - frontal con mareo, 






derecho, no compresión ni 
hidrocefalia. 
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ANTECEDENTES MOTIVO DE CONSULTA SIGNOS DE ALARMA RESULTADO TC DIAGNÓSTICO 
Hombre de 65 
años. HTA de muy 
mal control, DLP, 
DM, cardiopatía en 
tratamiento con 
sintrom. 
Cefalea intensa occipital y 
retroorbicular derechos, 
mareo, TA de 240/120 
Edad>40. Dolor 






Mujer de 85 años, 
HTA, nefropatía. 
En tratamiento con 
AAS. 
Cefalea pulsátil 
bitemporal, frontal y 
orbital sub aguda más 
intensa ahora con 






Lesión con hemorragia 
expansiva con efecto 
masa, desviación de línea 





Hombre de 57 
años, HTA, DLP. 









TC: Sin hallazgos 
significativos. 
*Angio TAC: Estenosis 








Cefalea aguda con 
parestesias e 





TC: prominencia de los 
surcos de la convexidad. 
*TC perfusión: área de 
penumbra focal.  
*Angiotac TSA: Placas 











Figura 5.30. TC sin y con contraste. Lesión intraparenquimatosa en hemisferio cerebeloso derecho 
compatible con metástasis con marcado edema perilesional y efecto masa. 
 
     
 
Figura 5.31. Paciente con cefalea brusca e intensa. En TC HSA extensa. Angio TAC: no hallazgos 
aneurismáticos. 
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5.5.3. Eficacia del CDSS para cefalea 
 
En la muestra pre-implementación, en la que se realizaban como práctica habitual 
las solicitudes de TC ante cefalea bajo criterio del profesional, se pasó de igual 
manera el CDSS para detectar si los pacientes habían presentado signos de alarma 
y si hubieran tenido en su caso indicación de TC o no según el algoritmo de 
decisión. Así se pudo evaluar la adecuación de las solicitudes en ausencia del uso 
del formulario y además si el formulario hubiera sido seguro detectando 
situaciones de gravedad, para posteriormente compararlo con la muestra post-
implementación. 
Revisaremos a continuación en el global de la muestra de pacientes que 
consultaron en el servicio de urgencias por motivo de consulta síncope, cuántos de 
ellos presentaban signos de alarma según el formulario de petición. Evaluando 
globalmente la muestra pre y post implementación observamos que un 73,8% de 
los pacientes mostraban signos de alarma. 
Lo interesante es comprobar si a ese porcentaje de pacientes con signos de alarma 
se les realizó o no una prueba de imagen. De los 1.025 pacientes se realizó TC a un 
total de 708. Si revisamos las muestras en cuanto a la realización de TC valorando 
el número de pruebas realizadas y contrastándolo con la presencia o ausencia de 
signos de alarma en el algoritmo observamos que: 
 En la muestra pre-implementación: se realizó TC a 236 pacientes (el 52%). 
Revisando la población que, SI tenía signos de alarma (61,5%), observamos 
que sólo se pidió TC cerebral al 60,2% de ellos (168 pacientes). Como ya se 
ha recogido anteriormente el 97% de estos pacientes tan solo tenían como 
factor de alarma tener una edad superior a 40 años. Por otra parte, 
podemos apreciar como a 68 pacientes (39%) se les solicitó una TC cerebral 
sin indicación en base al CDSS de cefalea. Todas estas TC cerebrales fueron 
informados como normales. 
 





Figura 5.32. Distribución de los pacientes según signos de alarma y solicitud de TC cerebral 
en la muestra pre-implementación. 
 
 
 En la muestra post-implementación y con CDSS cumplimentado se 
realizaron 372 TC. Encontramos que a los que, SI tenían indicación de TC, al 
93% (369 pacientes) se les realizó una TC cerebral. En el grupo que NO 
tenía signos de alarma a la mayoría, 88% (22 pacientes) no se les realizó TC, 
porcentajes mucho más adecuados que en la muestra pre-implementación. 
Sin embargo, a un 7,3% (51 pacientes) se les acabó haciendo TC sin 
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Figura 5.33. Distribución de los pacientes según signos de alarma y solicitud de TC cerebral 
en la muestra post-implementación con formulario cumplimentado. 
 
En la muestra post-implementación observamos que en un grupo de pacientes no 
se ha cumplimentado el algoritmo de decisión, éstos se analizaron de forma 
independiente para poder contrastar de forma real la usabilidad. La 
cumplimentación del CDSS durante el periodo post-implementación fue del 74%, 
en total 150 pacientes no tenían cumplimentado el CDSS.  
 Si revisamos en la muestra post-implementación a los que no se les 
cumplimentó el CDSS y cumplían premisas, encontramos que se realizó 
la TC a 100 pacientes, de los cuales 48 no tenían signos de alarma y 52 
sí que tenían indicación de TC. 
 Por otra parte, también pudimos observar como 29 pacientes tenían 
algún factor de alarma y no se les solicitó una TC. 
Ya hemos comentado en el apartado de seguridad lo referente a los resultados de 
la inadecuación referente a la no solicitud de TC según indicación de CDSS o la 
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Con lo cual podemos concluir que el grado de inadecuación en la solicitud de TC 
cerebral para el motivo de consulta cefalea en la urgencia del Hospital Universitario 
Cruces en el periodo post-implementación fue del 18,8%, frente al 39,5% del 
periodo pre-implementación. 
También habría que destacar que en los casos post-implementación en los cuales 
no se cumplimentó el CDSS se evidencia la mayor tasa de inadecuación en la 
solicitud, tanto en las situaciones en las que NO existía indicación de solicitud de TC 
y sin embargo se realizó, como en el caso de factores de alarma sin solicitud de TC 
cerebral. Observamos como la mayoría de los pacientes con signos de alarma e 
inadecuación en la solicitud la TC cerebral según indicación del CDSS, tan solo 
tenían un factor de alarma, una edad superior a 40 años. Y también objetivamos 
cómo estos pacientes no presentaban patología aguda en el seguimiento a un año 
relacionada con el mismo motivo de consulta. 
Se demuestró una falta de adecuación en la solicitud de TC claramente más 
elevada en la población atendida sin el uso del CDSS cefalea que exponía al 
paciente a una radiación innecesaria. Así, con el uso del CDSS se consiguió reducir 
la tasa de inadecuación en la solicitud. 
Finalmente, en el análisis de la eficacia del CDSS para cefalea realizamos el análisis 
de precisión diagnóstica que se recoge en la siguiente tabla. Para este análisis 
utilizamos la muestra en la cual se cumplimentó el formulario en el periodo post-
implementación. 
Tabla 5.24. Precisión diagnóstica del CDSS para cefalea. 
 Valor IC 95% 
Sensibilidad 100,0% 87,9-100,0 
Especificidad 93,7% 90,8-95,7 
Valor predictivo positivo 52,8% 39,7-65,6 
Valor predictivo negativo 100,0% 99,0-100,0 
 
Al igual que en el caso del síncope vimos como el CDSS tenía una sensibilidad del 
100%. En este caso observamos como la especificidad y el valor predictivo positivo 
eran más altos que en el síncope, ya que en el caso de la cefalea había más 
patología aguda identificable mediante la TC cerebral. 
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5.5.4. Optimización del CDSS de cefalea 
 
El algoritmo de síncope, es sencillo y eficaz. Sólo con 5 ítems consigue el objetivo 
de adecuar y reducir la solicitud de TC. Además, demuestra una seguridad del 100% 
puesto que no hubo ningún fallo diagnóstico. No parece necesario realizar un 
análisis más profundo de los ítems ni los antecedentes personales puesto que no 
precisa de correcciones ni modificaciones.  
Por otro lado, el algoritmo de cefalea demostró que era seguro y eficaz a la hora de 
alcanzar el objetivo propuesto, adecuar la solicitud de la TC, pero podía ser 
mejorable en algunos aspectos, dado que se comprobó un aumento notable en la 
solicitud de TCs cerebrales desde su implementación. 
Durante la presentación del algoritmo a los clínicos, uno de los ítems suscitó cierta 
controversia. La edad mayor a 40 años como criterio para la solicitud parecía, a 
priori, una edad demasiado baja y parecía que acabaría generando el efecto 
contrario aumentando la solicitud de TC. Este dato concreto fijado en 40 años y no 
en 50, 55 o 60 años había sido extraído de la evidencia científica publicada. 
Tal fue la disconformidad de los usuarios con este dato que en 111 casos que 
acudieron con cefalea intensa y como único factor de alarma la edad, se evitó la 
recomendación y no fueron sometidos a la prueba. Estos casos fueron revisados a 
un año y no presentaron patología. 
Resultaba por tanto importante discernir si verdaderamente este ítem era 
adecuado o precisaba de un ajuste para no incurrir en solicitudes excesivas. Por 
ello, se decidió ampliar en el caso de la cefalea el análisis tratando de desarrollar un 
modelo mediante regresión logística binaria, y de este modo evaluar tanto las 
variables del algoritmo, como otras premisas recogidas en este estudio, y valorar 
de esta manera si estaban relacionadas con obtener un resultado patológico en la 
TC. 
En primer lugar, se realizó un análisis univariante tomando como variable 
resultado: TC con patología aguada urgente SI o No. Se evaluó si los ítems del 
algoritmo y los antecedentes personales tenían relación con un mayor riesgo de 
patología observada en la TC. En la siguiente tabla se recogen los datos obtenidos 
en el análisis. 
 




Tabla 5.25. Análisis de regresión logística binaria. 
 UNIVARIANTE MULTIVARIANTE 
Variables OR IC 95% p-valor OR IC 95% p-valor 
Edad (> 65 años) 3,49 1,71-7,12 < 0,0001    




NO SIGNIFICATIVO    




NO SIGNIFICATIVO    
HTA 0,65 0,27-1,71 0,564    
Dislipemia 3,14 1,50-6,56 0,002 2,67 1,18-6,00 0,017 
DM 3,13 1,24-7,88 0,015    
Obesidad 0,92 0,27-3,08 0,898    
Enfermedad Cardiovascular 2,43 0,82-7,19 0,107    
Cardiopatía 4,86 2,17-10,88 < 0,0001    
Nefropatía 5,93 1,64-21,39 0,006 4,93 1,12-21,52 0,034 
Antecedentes de migraña NO SIGNIFICATIVO    
Neoplasia activa 1,25 0,29-5,41 0,758    
Enfermedad psicótica 1,85 0,23-14,83 0,555    
Ansiedad NO SIGNIFICATIVO    
Depresión NO SIGNIFICATIVO    
Premisa: Edad mayor de 40 
años 
4,78 1,66-13,73 0,004 3,39 1,10-10,38 0,032 
Premisa: Dolor de cuello / 
rigidez 
2,28 0,91-5,70 0,076    
Premisa: Pérdida de 
conciencia/focalidad 
neurológica 
5,25 2,46-11,24 < 0,0001 5,67 2,51-12,80 < 0,0001 
Premisa: Inicio durante el 
ejercicio 
1,66 0,21-12,64 0,629    
Premisa: Dolor súbito máximo 
casi instantáneo 
0,18 0,08-0,41 < 0,0001 6,96 2,95-16,44 < 0,0001 
Premisa: Fiebre no explicada en 
otro contexto 
1,74 0,22-13,50 0,593    
Premisa: Meningismo NO SIGNIFICATIVO    
Premisa: VIH/inmunodeprimido NO SIGNIFICATIVO    
Premisa: Empeoramiento 
progresivo/cefalea persistente 
2,76 1,36-5,60 0,005    
Premisa: Primer episodio en 
paciente oncológico 
4,34 0,95-19,86 0,058 6,36 1,01-28,34 0,048 
Ref.: Referencia 
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Pudimos observar cómo tras realizar el análisis multivariante, dentro del modelo, al 
margen de las premisas del CDSS, quedan variables como la DLP o la nefropatía. Se 
reconsideró realizar el modelo considerando solo las premisas del CDSS y el 




Figura 5.34. Análisis multivariante de las premisas del CDSS de cefalea con la variable resultado TC 
con patología agua urgente (si/no). 
 
 
El análisis de la curva ROC (Receiver Operating Characteristic) de la interpretación 
del modelo evidenció un área bajo la curva de 0,78 (IC 95%= 0,69-0,87). 
 
Figura 5.35. Curva ROC del modelo. 
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Los ítems del algoritmo que demostraron tener una asociación con el riesgo de 
patología en la TC según los datos analizados en el estudio eran:  
- Edad> 40 años. 
- Pérdida de conciencia / Focalidad neurológica. 
- Dolor súbito máximo casi instantáneo. 
- Primer episodio en paciente oncológico.  
Así se confirma finalmente que el ítem “edad > a 40 años” efectivamente suponía 
un factor de riesgo para el hallazgo de patología intracerebral aguda con una OR de 
aumento del riesgo de 4,67 en el análisis multivariante, demostrando que la 
evidencia científica en la que se ha basado el algoritmo se cumplía también en este 
estudio. 
 
5.5.4.1. Diferentes escenarios para la optimización del CDSS de cefalea 
 
De cara a mejorar la eficacia del CDSS para cefalea se desarrollaron 4 posibles 
escenarios, sobre los cuales se calculó el porcentaje de solicitudes de TCs sobre las 
muestras de cefaleas atendidas en el periodo de estudio y se realizó un análisis de 
precisión diagnóstica. 
 Escenario 1: suprimir el criterio de edad mayor de 40 años, ya que ningún 
paciente menor de 40 años sin otro factor de alarma tuvo una TC 
patológica. 
 Escenario 2: aumentar la edad para indicación a 50 años. 
 Escenario 3: aumentar la edad para indicación a 55 años. 
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Tabla 5.26. Precisión diagnóstica del CDSS para cefalea en los diferentes escenarios analizados. 
ESCERNARIO 1 Valor IC 95% 
Sensibilidad 100,0% 89,3-100,0 
Especificidad 59,3% 56,2-62,3 
Valor predictivo positivo 7,3% 5,2-10,2 
Valor predictivo negativo 100,0% 99,4-100,0 
   
ESCERNARIO 2 Valor IC 95% 
Sensibilidad 100,0% 89,3-100,0 
Especificidad 61,2% 58,2-64,2 
Valor predictivo positivo 7,7% 5,5-10,6 
Valor predictivo negativo 100,0% 99,4-100,0 
   
ESCERNARIO 3 Valor IC 95% 
Sensibilidad 100,0% 89,3-100,0 
Especificidad 55,7% 52,6-58,8 
Valor predictivo positivo 6,8% 4,8-9,4 
Valor predictivo negativo 100,0% 99,3-100,0 
   
ESCERNARIO 4 Valor IC 95% 
Sensibilidad 100,0% 89,3-100,0 
Especificidad 53,7% 50,6-56,8 
Valor predictivo positivo 6,5% 4,6-9,0 
Valor predictivo negativo 100,0% 99,3-100,0 
 
Tabla 5.27. Tasa de solicitud de TC cerebral en los diferentes escenarios analizados. 
 Tasa (%) Diferencia 
PRE-IMPREMENTACIÓN 52,1  
ESCERNARIO 1 42,5 -9,6 
ESCERNARIO 2 62,4 10,3 
ESCERNARIO 3 57,1 5,4 
ESCERNARIO 3 55,1 3,0 
 
Tan solo en el escenario 1 se conseguiría disminuir la solicitud de TC cerebral, en el 
resto de los casos seguiría aumentando el porcentaje de pacientes que consultan 
por cefalea y tienen indicación según factores de alarma de solicitud de TC 
cerebral. 
En todos los casos, observamos como la sensibilidad sigue manteniéndose en el 
100%, siendo la especificidad mayor en todos los escenarios, con respecto al CDSS 
implementado. La especificidad y el valor predictivo positivos eran más altos en el 
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escenario 2 (aumentar la edad a 50 años), seguido del escenario 1 (el factor de 
alarma mayor de 40 años por si solo no tiene indicación de TC cerebral). 
5.6. Encuesta de usabilidad y satisfacción de los 
usuarios finales 
 
Se realizó la encuesta a un total de 56 médicos con labor asistencial en el servicio 
de urgencias del Hospital Universitario Cruces a finales de 2019 tras tres años de 
implementación en el servicio de los CDSS. En el grupo encuestado un 52 % eran 
adjuntos y un 48% eran residentes. En el grupo de los adjuntos el 75 % tenían más 
de 10 años de experiencia laboral. 
Para valorar la usabilidad de la herramienta en los encuestados se utilizó el Sistema 
de Escala de Usabilidad “SUS” (System Usability Scale). Se trata de una escala 
validada que permite objetivar la usabilidad de una herramienta tipo software en 
un medio clínico como es el servicio de urgencias. 
 
 
Figura 5.36. Categorías para la aceptabilidad de la herramienta medida por la escala SUS. 
Pudimos observar cómo el 71,4% del total de los encuestados obtuvo un resultado 
bueno o excelente en la escala, lo que se traduce en que en una herramienta 
aceptable. Es decir, la herramienta es “aplicable” en el entorno en el cual se ha 
implementado. La puntuación media fue de 72,8. 
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Figura 5.37. Usabilidad de los CDSS implementados en la urgencia. 
Evaluando este resultado de forma independiente entre los grupos de Adjuntos y 
Residentes hemos observado un cierto descenso en la aprobación del algoritmo en 
el grupo de residentes. La media en los adjuntos fue de 75,6 y en los residentes de 
69,7. En la siguiente figura podemos observar, como en todas las categorías 
analizadas referentes a experiencia laboral en la urgencia en años de trabajo, la 
media es buena, con lo cual hace aceptable la herramienta. No obstante, parece 
que los mejores resultados se encuentran entre los adjuntos que tienen una 
experiencia laboral en urgencias mayor a los cinco años y menor a los 26. 
 
 
Figura 5.38. Usabilidad de los CDSS implementados en la urgencia según años de experiencia en la 
urgencia. 
En cuanto a las preguntas de manejo de los algoritmos, el 94% de los encuestados 
manifestó que SI los utilizaba ante la solicitud de prueba de imagen y el 82% de 
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su labor asistencial y el 62% de los encuestados, en el caso de NO indicación de TC, 
le aportaba suficiente seguridad el criterio del algoritmo para dar el alta al paciente 
sin realización de la prueba. 
En cuanto a la valoración de los criterios de alarma establecidos en los algoritmos a 
estudio, encontraron adecuados los criterios el 96% de los encuestados en caso del 
Síncope, sin sugerir ninguna modificación. En el algoritmo de Cefalea el 84% los 
apoyaban, pero en este caso se sugerían algunas recomendaciones para aportar 
mayor potencia a la herramienta. Principalmente cuando se valora el ítem del 
límite de edad establecido en 40 años y referente a la definición de cefalea severa. 
Esta definición es diferente a las características habituales, pues se basa en criterios 
subjetivos del propio paciente y en ocasiones es difícil discriminar. Ambas 
cuestiones ya mencionadas y discutidas posteriormente en las áreas de mejora del 
algoritmo de Cefalea. 
Con los datos obtenidos en la encuesta podemos concluir que el personal clínico 
que dió uso a los algoritmos de decisión opina mayoritariamente que eran 
aplicables, de utilidad y les aportaban confianza. Además, consideraban que el 
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En medicina el proceso diagnóstico es un ejercicio difícil y cotidiano que con 
frecuencia supone un verdadero reto. Durante el razonamiento clínico es 
necesario tomar una serie de decisiones bajo un alto nivel de incertidumbre en 
cuanto a qué pruebas son necesarias para descartar un gran abanico de posibles 
patologías de diferente gravedad. Además, se debe conseguir un adecuado balance 
entre los riesgos asumibles derivados de la prueba en cuestión y los beneficios para 
el paciente.  
Existe un porcentaje elevado de errores diagnósticos que conllevan consecuencias 
negativas para los pacientes, en ocasiones suponiendo una demora en el 
diagnóstico de una patología grave o incluso, causando iatrogenia al sobre-tratar 
un hallazgo casual que no hubiera tenido trascendencia. Tal es así, que el error 
médico en su conjunto se ha postulado como la tercera causa de muerte según 
algunos autores en EE.UU. (Makary y Daniel, 2016). 
A la hora de tomar la decisión referente a las pruebas a solicitar para llegar a un 
diagnóstico es muy importante que se obtenga la suficiente información en la 
historia clínica para evaluar todas las posibilidades. La situación ideal sería que el 
razonamiento clínico se sustentara en una detallada y completa información del 
caso obtenida de forma minuciosa en la anamnesis y exploración física para 
después ser contrastada mediante un juicio crítico, lento, calibrado y analítico 
evaluando cada posibilidad ante un complejo diagnóstico diferencial. A partir de ahí 
tomar la decisión de qué métodos diagnósticos emplear para alcanzar una certeza 
suficiente e instaurar un tratamiento eficaz, siempre sobre la base de la mejor 
evidencia disponible. 
Pero en la vida real con frecuencia el motivo de consulta se presenta de manera 
difusa, con falta de datos o pistas en la información. Por otro lado, las 
comorbilidades y particularidades individuales de cada paciente hacen muy difícil 
estandarizar y automatizar una dirección en la vía diagnóstica a seguir; los mismos 
síntomas en pacientes distintos nos pueden hacer sospechar de patologías 
diferentes según la edad y las comorbilidades. A fin de cuentas, durante la 
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evaluación de un paciente se elabora una apuesta diagnóstica ya que no suele 
haber certezas donde apoyar esa decisión.  
Además, sumado a todo ello las circunstancias en las que trabaja el profesional, 
especialmente en los servicios de urgencias bajo mucha presión asistencial, con 
poco tiempo para la toma de decisiones y en ocasiones pocos años de experiencia, 
añade más dificultad para tomar la decisión correcta. En estas circunstancias 
resulta más probable que durante el razonamiento clínico el profesional acabe por 
cometer algún error al realizar una recolección precipitada de los datos. Un 
diagnóstico impulsivo por la urgencia o por exceso de confianza y además puede 
estar acompañado de aspectos emocionales e influencias afectivas como la fatiga 
mental, irritabilidad y cansancio tras muchas horas de trabajo. Con todo ello, 
decidir qué prueba diagnóstica solicitar para aportar la mayor seguridad al paciente 
supone un verdadero reto. 
Así, en muchas ocasiones con un nivel de incertidumbre y presión tan elevado, el 
conocimiento y la experiencia no son suficientes para poder elaborar un 
pensamiento crítico y analítico, con lo que el juicio clínico se tiende a recurrir al 
pensamiento heurístico. Esto es, elaboramos el juicio clínico mediante un 
procesamiento cognitivo de los datos más rápido, simplificador, intuitivo y 
precipitado, que en muchas ocasiones conlleva una pérdida de información 
relevante y que puede derivar en errores que suponen una carencia diagnóstica o 
por el contrario la solicitud de una prueba innecesaria. 
Estos juicios intuitivos fueron descritos por Kahneman que presenta dos vías en el 
proceso del pensamiento: una rápida y otra lenta. La rápida es intuitiva, basada en 
el reconocimiento de patrones ya conocidos. Reposa en heurísticas, automatismos 
o experiencias recientes. La lenta es analítica, crítica y reflexiva. Reconoce matices, 
considera más de una explicación posible, genera y refuta hipótesis; y todo ello 
requiere tiempo. (Kahneman, 2012). 
Ambas formas de pensar son útiles a la hora de ejercer la medicina. Ante una 
emergencia el procesamiento rápido es fundamental, pero está sujeto a numerosos 
sesgos cognitivos: nos hace anclarnos en lo primero que nos llama la atención, 
adjudicar al cuadro de un paciente el diagnóstico que hicimos en el último que nos 
resultó similar, ignorando la verdadera prevalencia de una posible patología. 
Nuestro cerebro tiende a funcionar espontáneamente de forma rápida y sucia (del 
inglés quick and dirty), encontrando relaciones lineales entre 2 o 3 datos que 
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permiten que todo encaje en una sucesión que nos resulta más cómoda obviando 
el resto de información que puede resultar muy relevante para llegar a un 
diagnóstico certero (Kahneman y Frederick, 2002). 
Los errores de percepción y de decisión son parte de la experiencia humana: 
“vemos lo que esperamos ver”. Para evitar estos errores humanos se han 
implementado en diferentes ámbitos sistemas de apoyo por medio de listas de 
comprobación que aseguran que no se pase por alto ningún detalle (Karl, 2010; 
Reason, 1990). Por ejemplo, los pilotos de avión realizan una lista de comprobación 
de comprobación previo al despegue, de la misma manera en los quirófanos se 
realiza una comprobación estandarizada antes de finalizar una intervención 
(Haynes et al., 2009). Los algoritmos diagnósticos en medicina son una buena 
herramienta para facilitar la toma de decisiones, la dificultad radica en que esos 
gráficos difícilmente pueden abarcar todas las posibilidades que se pueden 
presentar, pero es muy interesante que aborden al menos las patologías de mayor 
gravedad, sirviendo como un mecanismo de seguridad. 
Siguiendo el símil del avión, volaremos sólo si confirmamos que el tren de 
aterrizaje, los motores y todos los sensores están correctos; si casualmente no 
funciona la luz que indica si está ocupado el wc no es algo tan trascendente. De la 
misma manera las reglas de predicción clínica nos ayudaran a descartar las 
patologías de mayor riesgo. 
 
 Es importante promover y fomentar el uso de 
herramientas como algoritmos diagnósticos y reglas de 
predicción clínica dado que están basados en la 
evidencia y ayudan a reducir los errores diagnósticos. 
(Ely et al., 2011; Thammsintboon y Cutrer, 2013; Abimanyi-Ochom et al., 2019) 
 
En los últimos años tras los avances tecnológicos y la mejora de las pruebas 
de imagen, en materia de proceso diagnóstico, se ha visto un aumento exponencial 
en la solicitud de pruebas de imagen en todo el mundo (Smith y Bindman et al., 
2008). Mediante ellas, se han logrado grandes avances en el diagnóstico temprano 
de múltiples patologías mejorando sustancialmente la calidad asistencial. No 
obstante, las pruebas de imagen con radiación ionizante implican un riesgo de 
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carcinogénesis en los tejidos el cual se ha visto que incluso a pequeñas dosis de 
radiación puede ser relevante. Cuanta mayor exposición, consecuentemente mayor 
riesgo de desarrollo de cáncer (Shyu, 2016) y además, las dosis de radiación 
recibidas son acumulativas en el organismo causando daños en el ADN celular. Por 
tanto, resulta muy importante a la hora de solicitar estas pruebas ponderar el 
riesgo de radiación y los beneficios de los datos clínicos que se obtendrán. 
Existe una elevada tasa de solicitud de pruebas de imagen sin verdadera indicación 
ni beneficio para el paciente, a fin de cuentas, inadecuadas (Gwande, 2015). 
Consecuentemente se somete a los pacientes a radiación innecesaria, riesgo de 
errores diagnósticos con hallazgos incidentales, sobrecarga del sistema sanitario y 
exceso de gasto económico. 
En las últimas décadas se han promovido a nivel internacional diferentes 
movimientos para aumentar la seguridad del paciente y optimizar la atención 
médica innecesaria en los sistemas de salud como: “Choosing Wisely” ABIM, “Do 
Not Do recomendations” NICE o “Less is More” JAMA. (Choosing Wisely 
Foundation, 2013; Grandy y Redberg, 2010). 
 
 La iniciativa MAPAC-imagen busca la mejora en la 
adecuación de la práctica asistencial y clínica. 
 
Bajo este marco en el ámbito de las pruebas con radiación ionizante se desarrolló 
un proyecto: MAPAC-imagen, para el ajuste de este balance desfavorable entre los 
riesgos/beneficios en la solicitud de pruebas de imagen tratando de reducir el 
número de pruebas innecesarias.  
Tras un proceso de evaluación se seleccionó la solicitud de Tomografía 
Computarizada en los servicios de urgencias como prueba a evaluar dado que se ha 
observado que con excesiva frecuencia se realiza sin estar realmente indicada 
(Bellolio et al., 2017), probablemente por su rapidez de realización y lectura, así 
como, la gran cantidad de información que aporta. 
En esta tesis doctoral se decidió profundizar en el análisis de la indicación de TC 
cerebral ante los motivos de consulta: síncope y cefalea. Se seleccionó la 
indicación ante estas dos situaciones clínicas, por su dificultad a la hora realizar una 
evaluación clínica objetiva, su elevada prevalencia y porque pueden derivar a 
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patologías graves con posibles consecuencias en la morbimortalidad muy 
relevantes. 
Por otro lado, como ya hemos evidenciado en esta tesis, la TC cerebral es una 
prueba solicitada cada vez con mayor frecuencia en los servicios de urgencias 
hospitalarios, con un incremento exponencial en las últimas décadas, y parece 
importante ajustar su indicación. El estudio de Raja et al., 2011 reporta que 1 de 
cada 14 pacientes atendidos en urgencias es sometido a una TC y en la población 
de edad superior a los 65 años esta cifra aumenta a 1 de cada 7. Por otro lado, 
Bellolio et al., 2017 identificaron que en torno al 18% de los pacientes atendidos en 
urgencias eran sometidos a una TC, en un periodo evaluado desde 2005 a 2013. En 
los años posteriores esta cifra aumentó al 60%. Al igual que en estos estudios, en el 
HUC, en las últimas décadas, también se ha evidenciado una clara tendencia 
positiva, con un incremento anual entre el 5,6 y el 11,7% en la solicitud de TCs en el 
servicio de urgencias generales. 
Por lo tanto, tratando de minimizar los errores médicos y aumentar la seguridad 
del paciente, se desarrollaron e implementaron lista de comprobación o CDSS para 
síncope y cefalea en los servicios de urgencias. Estas herramientas demostraron ser 
en primer lugar fáciles en su implementación (con buena usabilidad) y aceptables 
por los usuarios finales. Todo ello encaminado a mejorar la adecuación en la 




La sobreutilización de las pruebas de imagen en los servicios de urgencias es una 
realidad contrastada (Cobo 2009; Crichlow 2012; Melnick, 2012; Kim, 2012). 
Concretamente en el caso del síncope destaca una elevada tasa de solicitudes de 
TC sin indicación dado que es un cuadro clínico que con frecuencia está mal 
definido, con amnesia del episodio, sin testigos y con una sintomatología muy 
difusa. Además, el prototipo de paciente que consulta por síncope es mayor de 65 
años y con factores de riesgo cardiovascular con lo que, a priori, podría tener más 
riesgo de patología aguda. Tras revisar la literatura, se verificó que las situaciones 
en las que un síncope tiene indicación de TC son excepcionales; en 10 estudios de 
investigación de síncope la TC fue utilizada en el 57% de los pacientes y 
 
ANÁLISIS DEL IMPACTO DE LA IMPLEMENTACIÓN DE RECOMENDACIONES PARA LA SOLICITUD DE 
TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA CEREBRAL EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS HOSPITALARIOS ANTE EL 
MOTIVO DE CONSULTA SÍNCOPE Y CEFALEA 
206 
establecieron un diagnóstico únicamente en el 1% de los casos (JACC, 2017). La TC 
para el diagnóstico de síncope tiene muy baja rentabiliad diagnóstica. Así, muchos 
pacientes son sometidos a radiación sin estar justificada. 
En todas las situaciones en las cuales un síncope puede precisar una valoración 
mediante TC, la pérdida de conciencia se acompaña de síntomas neurológicos y/o 
cefalea. Únicamente tendría indicación ante una sospecha de una hemorragia 
subaracnoidea o de un accidente cerebrovascular, si se presenta como una 
isquemia transitoria en el territorio de la arteria cerebral posterior, que es cuando 
suele aparecer una focalidad neurológica con pérdida de conciencia. (ERC, 2018; 
Aydin et al., 2010; Shen et al., 2017). En este estudio se ha evidenciado como a tan 
solo 2 pacientes (0,2%) se les diagnosticó patología aguda. Un paciente fue 
diagnosticado de hemorragia subaracnoidea, pero además del síncope acudió a la 
urgencia con una TCE, con lo cual la hemorragia fue relacionada con el 
traumatismo. La otra paciente acudió por síncope a la urgencia y tras ser 
reconocidos fatores de alarma se le indicó una TC. Ésta fue informada como 
normal. Tras un ingreso hospitalario el paciente fue dado de alta y al de unos días 
acudió de nuevo a la urgencia y fue diagnosticado de un ACV hemorrágico. En este 
último caso, el CDSS resultó seguro, ya que se le realizaron TCs en los dos episodios 
y cabría pensar que durante el seguimiento entre los dos episodios de urgencia la 
paciente desarrollara el proceso patológico agudo. 
 
 La indicación de TC ante síncope es muy baja y en un contexto muy explícito. 
 
No se consiguió encontrar en la literatura científica ningún protocolo definido de 
solicitud de TC ante síncope. Se vio así una brecha en la evidencia y la necesidad de 
desarrollar un algoritmo de decisión propio para posteriormente evaluar su 
usabilidad y seguridad. 
Todos los signos y síntomas sospechosos de patología intracerebral coincidentes 
tales como factores de riesgo en toda la literatura evaluada se ponderaron y se 
adjuntaron en el formulario de petición de TC cerebral, a modo de lista de 
comprobación con 5 items simplificados y accesibles al clínico para facilitar su uso. 
El algoritmo a pesar de no sostenerse sobre reglas de predicción clínica ya 
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establecidas, sí se basa en datos y evidencia científica de diferente nivel, 
coincidente en todos los textos revisados sin ninguna recomendación discordante. 
 
El CDSS desarrollado está enfocado para la valoración de un síncope “puro”, es 
decir, debe cumplir como premisas: 
- Pérdida de conciencia transitoria, de corta duración, con recuperación 
espontánea y completa en corto periodo de tiempo (minutos). 
- Sin acompañarse de un traumatismo craneoencefálico. 
Cumpliendo estas condiciones clínicas resulta remota la posibilidad de que 
acontezca una patología intracerebral que precise de una TC cerebral para su 
diagnóstico. Resulta mucho más frecuente que la pérdida de conciencia tenga su 
origen en un mecanismo neuromediado, vasovagal o cardiogénico que preciseotras 
pruebas diferentes para su diagnóstico (ESC, 2018; Aydin et al., 2010; Shen et al., 
2017). 
En las situaciones en las que se trata verdaderamente de un sincope neurológico 
asociado a patología intracerebral suele tratarse de un ACV o de una HSA como se 
ha mencionado. Cuando se trata de estas entidades la pérdida de conciencia se 
acompaña de una serie de alteraciones neurológicas: estado confusional o 
somnolencia, focalidad neurológica, cefalea o inestabilidad hemodinámica que 
hacen sospechar de ello (Moya et al., 2009: Aydin et al., 2010; Olshansky et al., 
2014; ESC, 2018). 
 
 CDSS síncope: sólo si se acompaña de alguno de estos signos tiene 







CDSS síncope indicación de TC: 
FACTORES DE ALARMA 
- Cefalea brusca / intensa 
- Alt. conciencia, somnolencia 
- Meningismo 
- Focalidad Neurológica 
- Crisis HTA, inestabilidad hemodinámica 
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Figura 6.1. CDSS síncope para la solicitud de TC cerebral. 
Los resultados obtenidos en pacientes atendidos por síncope bajo el uso del 
algoritmo fueron muy alentadores. Tras su implementación de forma oficial se 
obtuvieron datos de forma aleatoria de pacientes atendidos por síncope en el 
servicio de urgencias del HUC en los 8 meses pre-implementación y los 7 meses 
posteriores con el uso de la herramienta ya instaurado (se alcanzó el número 
necesario antes). Se evaluó el número global de TC realizadas, si existían criterios 
de alarma, los hallazgos observados en la TC y además se hizo un seguimiento a un 
mes y a un año para evaluar la seguridad del algoritmo mediante la reconsulta por 
el mismo motivo. Además, se investigó en las historias clínicas los antecedentes 
personales de los pacientes por si suponían un mayor riesgo de presentar patología 
aguda.  
Se comparó una muestra consecutiva con un total de 1.066 pacientes, 499 
atendidos bajo criterio del profesional como control y una muestra de 468 
atendidos bajo la indicación del algoritmo de decisión.  
De los 1.066 pacientes se le realizó globalmente TC a 468 (el 43,9%), teóricamente 
sólo el 15,1% tenían datos de alarma en el CDSS, con lo cual se deberían haber 
realizado bajo verdadera indicación únicamente 161 TC. En la muestra post-
implementación se observó un descenso importante en la solicitud de TC. 
 
 Se redujo la solicitud de TC ante síncope desde un 52% pre-
implementación hasta un 36,8% post-implementación; 
pudiéndose reducir este porcentaje en situaciones de 
adecuación óptima hasta un 23,7%. 
 








Se revisó la muestra pre-implementación para evaluar bajo el prisma del algoritmo 
si las solicitudes de TC resultaban ser inadecuadas. Del total de la muestra de 1.066 
pacientes en un 15,1% el algoritmo detectó factores de alarma. Se confirmó que en 
el 99,9% de los casos en ambas muestras SI se realizó la TC, lo cual resulta seguro 
para los pacientes. 
*Únicamente hubo un caso en el que no se realizó el TC, a pesar de tener el factor de alarma 
obnubilación, puesto que se detectó una hiponatremia que fue corregida y no fue precisa la prueba. 
 
 En los casos en los que el algoritmo indica TC  SI se realiza. 
 
Sin embargo, pacientes que han sufrido un síncope sin mayor trascendencia y no 
cumplen criterios de alarma acaban siendo sometidos innecesariamente a una 
prueba de imagen con mucha frecuencia. En la muestra pre-implementación 211 TC 
(42%) sin indicación frente a 51 TC (10,9%) post-implemenatción. Se confirmó la 
hipótesis de que existe una tasa de inadecuación en la solicitud de TC ante síncope 
muy elevada, mejorada claramente mediante la implementación de CDSS. 
 
 Se redujo la inadecuación de la solicitud de TC ante síncope desde el 
42,4% pre-implementación hasta el 15,5% post-implementación. 
 
Por tanto, el algoritmo no sólo reduce el número absoluto de TCs solicitados, sino 
que, en la población atendida bajo las premisas del algoritmo se consigue reducir la 
cantidad de TC inadecuados de forma sustancial. Se trata de que cuando se realiza 
una TC ante síncope es porque realmente es necesario hacerlo. El algoritmo 
alcanza el objetivo principal del proyecto en cuanto a la mejora de la adecuación 
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En lo referente a la seguridad, resulta muy importante asegurar que si no se indica 
realizar una TC el paciente no corre ningún riesgo. Para verificar la seguridad de la 
herramienta se revisaron los casos sin TC realizado y no se observó ningún error 
diagnóstico, no existieron reconsultas por el mismo motivo a un mes ni a un año, 
con patología aguda no identificada en el primer episodio. 
 
 El 100% de los pacientes sin indicación de TC no 
presentaron patología intracerebral en el siguiente año de 
seguimiento. 
 
*Cabe mencionar un único caso en el que inicialmente el algoritmo SI indicó TC con resultado normal y 
tras unos días fue progresando un sangrado cerebeloso que fue detectado en un segundo TC. Fue un 
proceso que se fue desarrollando en el tiempo, imposible de prever y que además sí había sido 
sometido a la prueba en la primera visita según los criterios de alarma, por tanto, no se trataría de un 





El algoritmo de cefalea fue desarrollado a partir de 4 reglas de predicción clínica 
(RPC) que evaluaban las diferentes posibilidades diagnósticas partiendo de 
diferentes sospechas clínicas, es decir, el clínico debe tener clara la sospecha que 
tiene para decidir qué RPC debe utilizar. Entre estas sospechas se encontraba la 
hemorragia subaracnoidea, la infección y un proceso oncológico. Una vez 
identificados los signos de alarma en cada RPC para las diferentes entidades clínicas 
se decidió unificar todos los criterios en un único algoritmo. Se decidió además 
añadir otros signos de alarma encontrados en la literatura como “la 
inmunodepresión” y “el primer episodio de cefalea en paciente oncológico” para 
aportar mayor seguridad. 
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Así, se resumió el algoritmo en 10 items simplificados diseñando un nuevo CDSS 
para evaluar el motivo de consulta cefalea de forma global. Resultaría mucho más 
sencillo partir únicamente del síntoma cefalea para valorar si precisa o no de una 













Figura 6.2. CDSS cefalea para la solicitud de TC cerebral. 
 
Para evaluar el algoritmo diseñado se recogieron los datos de todos los pacientes 
que acudieron a la urgencia por cefalea durante 15 meses, 8 meses pre-
implementación y 7 en el periodo post-implementación (acudieron más pacientes 
en esos meses). 
Durante el periodo de estudio acudieron a la urgencia 1.025 pacientes que 
consultaron por cefalea y cumplían las premisas del CDSS desarrollado. 
- Paciente adulto con cefalea severa. 
- Paciente con cefalea y sin TCE previo. 
 
 
CDSS Cefalea, sólo si se acompaña de alguno 
de estos signos tiene indicación de TC. 
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Del total de 1.025 pacientes que consultaron por cefalea en la urgencia se solicitó 
una TC cerebral al 69,0%, es decir se solicitaron 708 TC en el periodo completo 
analizado en esta tesis. Los TC están distribuidos en 236 TC en la muestra pre-
implementación y 472 TC post-implementación. A priori puede parecer que ha 
existido un aumento en las solicitudes, pero la cuestión es realizar solicitudes que 
se adecúen a la evidencia y no simplemente reducir el número de pruebas. 
Es posible que hubiera pruebas indicadas en la muestra pre-implementación y que 
no se realizaran puesto que en la práctica habitual no se les consideraba pacientes 
de riesgo. De hecho, en el periodo pre-implementación hubo 106 TC solicitados sin 
indicación y además 111 pacientes con algún signo de alarma según el algoritmo, 
que quedaron sin prueba realizada. 
 
 El CDSS cefalea redujo las solicitudes inadecuadas de TC de 
un 39,5% a un 18,8% en la muestra post-implementación de 
forma global. 
 
Cabe destacar que en la muestra post-implementación se detectaron 150 casos sin 
algoritmo cumplimentado, en este grupo la inadecuación fue mayor (del 51,3% con 
respecto a ese grupo). Sin embargo, si analizamos la muestra post-implementación 
que SI dio uso al algoritmo la inadecuación desciende al 7,3%, demostrando que es 
eficaz en adecuar la solicitud de la TC cerebral para cefalea en urgencias. 
 
6.2.2. Signos de alarma y optimización del CDSS cefalea. 
 
Aplicando el CDSS en las dos muestras conjuntamente, entre los pacientes con 
signos de alarma se detectaron 169 pacientes que no tenían solicitado una TC 
cerebral a pesar de estar indicado. Revisamos a continuación qué circunstancias 
han podido influir en esta carencia en la petición y si son subsanables.  
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 En el periodo post-implementación 28 pacientes tenían signos de 
alarma y no se les solicitó una TC cerebral. Analizando estos pacientes 9 
fueron vistos por oftalmología y dados de alta por el mismo servicio sin 
ser vistos por medicina. El resto de TC no realizados tenían 
antecedentes previos de migraña a excepción de un paciente con el 
criterio edad. 
El servicio de oftalmología no fue instruido para el uso de los algoritmos porque a 
priori el motivo de consulta cefalea lo atendería medicina, pero en algunos casos 
de migraña con aura visual fueron triados como síntomas oculares y atendidos 
únicamente por oftalmología. Esto se ha detectado como un error en la difusión del 
estudio, pues algunos pacientes escapan a la seguridad del algoritmo, no obstante, 
no existió reconsulta en estos casos. Posteriormente tras la instauración del uso de 
los algoritmos en la práctica habitual en el SU se ha ido difundiendo su uso y 
extendiendo al resto de servicios implicados en la atención urgente. 
 
*Área de mejora: ampliar la difusión del algoritmo 
a todos los servicios que podrían estar implicados 
en la atención de los casos como oftalmología, 
traumatología, neurología o neurocirugía.  
 
 Del total de la muestra, 756 pacientes tenían algún factor de alarma, 
de éstos el 42% (321) tenían como único factor de alarma la edad 
mayor de 40 años. En el periodo pre-implementación 108 pacientes y 
en el post-implementación (sin cumplimentación del CDSS) 29 
pacientes eran mayores de 40 años, por tanto, tenían recomendación 
de hacer la prueba y la TC NO fue solicitada. Resulta importante 
revisar esta situación en profundidad. 
 
 Muchos pacientes con único signo de alarma “edad > 
40 años” no fueron sometidos a una TC. 
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Se incluyó en el algoritmo de decisión como criterio de alarma tener una “edad 
superior a 40 años”, ya que, a pesar de ser muy genérico, lo avalaba la evidencia 
científica recuperada. Resultó ser una cifra que llevó a controversia entre los 
clínicos ya que a priori parecía que alentaba a realizar mayor número de TC en 
pacientes con cefalea, pues sólo tener más de 40 años no parecería ser un factor de 
riesgo evidente per sé. Normalmente cuando el criterio edad se toma en cuenta 
como factor de riesgo suele ser una edad más avanzada en torno a 55- 65 años.  
Podemos asumir por lo tanto que un motivo de inadecuación y de no cumplimiento 
del CDSS a la hora de solicitar la TC cerebral en el servicio de urgencias está 
relacionado con la falta de “aceptación” de la edad mayor de 40 años como factor 
de alarma a la hora de identificar patología aguda urgente. Este item por si solo 
genera una inadecuación del 13%.  
Tal fue la polémica del ítem que al realizar la encuesta de usabilidad a los 
profesionales reiteradamente aparecía la alusión a la edad como factor a corregir o 
revalorar, puesto que parecía aumentar el número de solicitudes. De hecho, se ha 
corroborado como la implementación del CDSS de cefalea ha incrementado la 
solicitud de las TCs en la urgencia. 
Pero la discusión se establece en el balance entre la intuición clínica y la evidencia 
científica. Se ha discutido largo y tendido en la presente investigación a cerca de la 
relevancia que tienen ambas en la toma de decisiones, con lo cual nos cabe realizar 
las siguientes preguntas: 
 
*Área de mejora: 
¿Es el criterio “edad superior a 40” años necesario en el CDSS para 
identificar patología aguda en pacientes con cefalea en los servicios 
de urgencias? 
¿Habría que incrementar la edad de 40 años? 
¿Cómo influye en la seguridad del paciente la supresión o 
modificación del criterio? 
¿Cómo influye en la eficacia del CDSS su supresión o modificación? 
 
La cuestión es si el criterio de la edad realmente tiene o no un peso tan 
importante a la hora de prever la existencia de una patología grave y sobre todo 
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Figura 6.3: Propuestas de RPC Canadienses para diagnóstico 
de HSA. Imagen adapatada de Perry et al. 2013. 
cuál es el límite de edad en el que ese riesgo es tal. El equipo investigador empezó 
a plantearse incluso que los resultados pudieran acabar siendo sesgados al 
introducir una edad demasiado baja pudiendo esto influir en el análisis de los 
datos aumentando el número de TC con indicación, pero sin demostrar verdadero 
beneficio en la realización de esas pruebas. Sin embargo, este baremo no se 
decidió de forma arbitraria, sino que fue extraído de la literatura científica. 
A continuación, revisamos los datos existentes en la evidencia publicada. 
En Canadá durante 2000-2005 realizaron un estudio multicéntrico prospectivo con 
unos 2.000 pacientes para identificar características clínicas de riesgo relacionadas 
con el hallazgo de HSA en pacientes con cefalea aguda intensa, sin TCE y sin 
focalidad neurológica. Se detectaron 26 variables, se evaluó cuáles tenían más 
relación con el hallazgo de HSA y se diseñaron tres modelos de regla de predicción 
clínica con una combinación diferente de estos (Perry et al., 2010). 
 
De todos ellos 7 variables fueron las 
que tuvieron mayor asociación: 
edad ≥ 40 años, vómitos, inicio con 
el ejercicio, pérdida de conciencia, 
hipertensión arterial, rigidez nucal y 
llegada en ambulancia. 
Unos años después durante 2006-
2010 deciden realizar un estudio 
prospectivo en 10 hospitales 
canadienses para validar las RPC. 
Con una muestra de 2.131 
pacientes y 132 HSA detectadas, 
evaluaron la capacidad diagnóstica 
de las 3 reglas. En cada una de ellas 
el límite de edad estaba en 
diferente nivel, entre 40 y 55 años, 
como se aprecia en la figura 6.3 
(Perry et al., 2013). 
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Se trataba de obtener un 100% de 
sensibilidad para asegurar que ningún 
paciente quedara sin diagnóstico, dado 
que la HSA es una patología que puede 
provocar una elevada morbi-mortalidad 
si no se maneja de forma adecuada. La 
regla 1, con la edad más baja (≥ 40 
años), es la que obtuvo los mejores 
resultados en sensibilidad 98,5% (95% 
IC; 94,6-99,6%) y especificidad de 27,6% 
(95% IC; 25,7-29,6%). 
Para alcanzar el 100% de sensibilidad se 
añadieron dos variables más a la RPC 1: cefalea de inicio súbito y dolor-rigidez 
nucal. Así se consiguió una regla más segura, en la que la HSA no escapaba al 
diagnóstico. (Perry et al., 2013). 
Esta nueva regla se denominó “Ottawa SAH Rule” y es una de las reglas en las que 
se basa nuestro algoritmo diseñado y de dónde se extrajo el ítem “edad”. 
En otros estudios revisados realizados con anterioridad al canadiense también 
incluyen una edad relativamente baja como factor de riesgo. Un estudio de caso 
control con una muestra de 468 mediante un análisis univariante, determina como 
factor de riesgo asociado a hallazgos patológicos en la TC la edad >55 años 
(Ramirez et al., 1997). Posteriormente, un estudio prospectivo observacional con 
una muestra de 558 pacientes determinó la edad > 50 años como predictor de 
riesgo de patología grave en la TC (Locker et al., 2006). En ambos casos, la edad 
está estimada para patología general en una muestra limitada sin una RPC 
desarrollada ni validada. Además, la sospecha de tumor cerebral o infección no 
tienen establecido en las guías una edad límite concreta. 
Los pacientes con HSA pueden desarrollar una hemorragia a edades más 
tempranas que otras patologías cardiovasculares y podrían quedar sin ser 
evaluados si se determina una edad de 50-55 años cómo límite. Dado que nuestra 
CDSS pretende abarcar todas las posibilidades diagnósticas y garantizar la 
seguridad: ¿Es necesario bajar el límite de edad para que no escapen al 
diagnóstico estos casos? 
 
Figura 6.4: Regla Ottawa para diagnóstico HSA. 
Imagen adapatada de Perry et al. 2013. 
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Un estudio en Reino Unido comparó en una revisión retrospectiva en una pequeña 
muestra de 112 pacientes los criterios de uso habitual en HSA con la nueva regla de 
Ottawa y concluye que la regla canadiense al ser más restrictiva llevaría a pedir más 
estudios pasando de un 37% a un 59-74% de solicitudes de TC o punción lumbar, 
pero que se debe confirmar en una muestra mayor si realmente consigue 
identificar casos que de otra manera escaparían al diagnóstico (Matloob et al., 
2013). 
Este hecho ha sido corroborado en nuestro estudio, ya que como hemos expuesto 
anteriormente entre el periodo pre-implementación y el periodo post-
implementación se incrementaron las solicitudes de TC cerebral en los pacientes 
que acudían por cefalea en un 30,4% en el servicio de urgencias del HUC. 
En China realizaron un estudio de cohortes retrospectivo con una muestra de 500 
pacientes y 50 HSA detectadas para validar la regla de Ottawa. Detectaron en su 
muestra una sensibilidad algo disminuida pasando del 100% que presentada en el 
estudio inicial a un 94%. Esto podría estar influenciado por una incidencia más baja 
de HSA y la ausencia de algunos criterios de alarma en los pacientes, por lo que 
proponen añadir nuevos ítems como “vómitos” y “TAS > 160 mmHg”, para 
aumentar la seguridad. En un análisis de regresión logística para el modelo de 
predicción de HSA con la regla de Ottawa designan la edad > 40 años como 
predictor independiente de HSA con una Odds Ratio de 3,8 (95% IC, 1,4-10,3) de 
aumento de riesgo (HY Cheung et al., 2018). 
Durante el desarrollo de nuestra regla de predicción clínica el límite de edad fue 
discutido y evaluado en panel de expertos por un equipo multidisciplinar de más de 
40 profesionales. La regla de Ottawa era la que mostraba mayor evidencia en el 
diagnóstico de HSA y mostraba el límite en 40 años. Se decidió optar por la opción 
más segura para el paciente y si fuera preciso más adelante ajustar el ítem. 
Para comprobar lo que la evidencia nos dice retomamos el estudio de nuestra 
muestra y tras analizar estadísticamente los resultados en un análisis multivariante 
cruzando los diferentes ítems del algoritmo y la posibilidad de obtener un resultado 
patológico en la TC se confirmó finalmente que el ítem “edad > a 40 años” 
efectivamente supone un factor de riesgo para el hallazgo de patología 
intracerebral aguda con una Odds Ratio de aumento de riesgo de 4,67 
demostrando que la evidencia científica en la que se ha basado el algoritmo se 
cumple en este proyecto.  
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Un paciente con un primer episodio de cefalea intensa, sin 
TCE y con edad mayor a 40 años tiene 4,67 veces más riesgo de 
tener patología intracerebral aguda que si es más joven. 
 
Se confirmó por tanto que el límite de edad podría ser adecuado y seguro para los 
pacientes. Este resultado inicialmente tomó por sorpresa incluso al equipo 
investigador, puesto que, tanto los clínicos como los investigadores, una vez más 
estábamos cometiendo un sesgo cognitivo, como decía Kahneman, al recabar y 
sopesar la información (Kahneman, 1981 y 2011). 
Intuitivamente el ser humano tiende al optimismo y solemos infravalorar los 
posibles desenlaces adversos. En este caso un paciente de 42 años que acude por 
cefalea nos impresiona de ser alguien muy joven y emocionalmente no deseamos 
que pueda tener alguna patología como un tumor cerebral. A pesar de lo que la 
literatura nos diga tendemos a rebajar inconscientemente las probabilidades de 
que esto ocurra y por tanto hacerle una TC nos parece innecesario e incluso 
excesivo.  
Sin embargo, la evidencia demuestra que resulta más beneficioso y más seguro 
exponerle a la radiación de una TC puesto que tiene un riesgo 4 veces aumentado 
de tener algún hallazgo peligroso. Así, vemos nuevamente que los procesos 
heurísticos e intuitivos nos pueden llevar a tomar decisiones que pueden poner en 
riesgo a los pacientes y que la medicina basada en la evidencia es más segura. 
 
 El ítem “edad ≥ 40 años” como factor de riesgo en el CDSS 
demuestra estadísticamente estar relacionado con un 
aumento del riesgo de hallazgos de patología en la TC, lo cual 
ya fue contrastado en la literatura científica recuperada y 
revisada. 
 
En nuestro estudio se observa un aumento global de solicitudes de TC tras la 
implementación de las recomendaciones; si bien es cierto que esto podría estar 
relacionado con el factor de riesgo edad, resulta que en la muestra post-
implementación existía mayor número de pacientes con factores de alarma, 
concretamente se realizaron 369 TC que SI estaban indicadas (78%) y sobre todo es 
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importante destacar que se detectaron muchos más TC patológicas: 28 con 
patología aguda post-implementación frente a 4 casos pre-implementación, por lo 
que ese aumento de solicitudes podría estar justificado. 
Podríamos preguntarnos si de esos pacientes con único factor de riesgo la edad, 
tras un ajuste en el límite de ≥40 años subiéndolo a 50, 55 o 60 años; se hubieran 
beneficiado de no ser sometidos a una prueba con radiación, pero por otro lado no 
presentar riesgo de padecer una patología grave y no ser detectada. Es decir, se 
podría plantear la posibilidad de aumentar la edad a costa de reducir la sensibilidad 
del algoritmo. Sería interesante también evaluar si la rentabilidad diagnóstica de la 
TC aumenta tras el uso del CDSS para cefalea o por el contrario el ítem edad 
interacciona en la probabilidad de hallazgo de patología. 
Intentando realizar una aproximación a estas dudas se han planteado diferentes 
escenarios, bien suprimiendo el ítem edad mayor de 40 años o aumentando el 
rango de edad para la solicitud de la TC. Hemos podido observar que en todos los 
casos la sensibilidad sigue siendo del 100%, reduciendo el número de TCs 
solicitadas, con respecto al periodo post-implementación. Tan solo en el caso de 
suprimir el ítem se reduciría el porcentaje de solicitud de TC cerebral respecto al 
periodo pre-implementación. Comparando con el estudio para la optimización de la 
regla de Otawa (Matloob et al., 2013), en nuestro caso la sensibilidad se mantenía, 
ya que en la regla de Otawa la sensibilidad disminuía según se incrementaba la 
edad para la toma de decisión. 
Estas cuestiones quedan abiertas para ser evaluadas en un futuro estudio en el que 
se podría validar la herramienta y ajustar esta recomendación del límite de edad 
para que fuera más eficiente en el sentido de no aumentar en exceso la solicitud de 
pruebas y ajustar qué sensibilidad es adecuada aceptar, teniendo en cuenta que si 
un caso escapa el diagnóstico por ser la herramienta poco restrictiva podría tener 
consecuencias muy graves para el paciente pues se trata de patologías con gran 
morbi-mortalidad. 
*Área de mejora: plantear un nuevo estudio para 
evaluar y ajustar el ítem edad, evaluar los cambios 
en la sensibilidad y seguridad del CDSS cefalea y 
calcular la rentabilidad diagnóstica de la TC. 
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Como ya se ha mencionado, se realizaron un total de 707 TC en el global de la 
muestra. En la muestra pre-implementación se detectó patología intracerebral 
aguda en 4 pacientes: 1 hidrocefalia, 1 lesión ocupante de espacio y 2 accidentes 
cerebrovasculares. Analizando las TC de la muestra post-implementación: 11 lesión 
ocupante de espacio y 17 accidentes cerebrovasculares. Todos los casos cumplían 
las premisas del algoritmo y tenían algún factor de alarma. 
 
 El 100% de las TC cerebrales con hallazgos de patología 
intracerebral aguda tenían factores de alarma en el CDSS de 
cefalea. 
 
Un objetivo indiscutible en este estudio era demostrar la seguridad del CDSS 
implementado para cefalea, asegurando que el paciente no esté expuesto a 
ningún tipo de riesgo. Para estimar la seguridad en su totalidad, se revisaron los 
episodios de urgencias al mes, y al año, para verificar que los pacientes no habían 
acudido de nuevo por el mismo motivo y si se les había realizado una nueva TC 
cerebral con resultado de patología aguda.  
Hubo dos pacientes que reconsultaron por cefalea y tenían patología urgente. 
Ambos casos en la primera consulta tuvieron signos de alarma en el algoritmo y 
una TC cerebral normal. En los dos casos el diagnóstico definitivo fue meningitis 
vírica, en la que no se observan alteraciones radiológicas y era preciso completar el 
estudio con otras pruebas diagnósticas como la punción lumbar. 
Podemos concluir por lo tanto que la aplicación del CDSS para cefalea en el 
servicio de urgencias es segura pues gracias a los factores de alarma consigue 
detectar la patología urgente que es posible diagnosticar mediante la prueba 
radiológica y no se escapa ningún diagnóstico a ese respecto.  
A pesar de la seguridad del algoritmo, se debe tener presente que existen 
patologías que no son diagnosticables mediante TC cerebral, es decir, una prueba 
radiológica normal no excluye su existencia. Por ello se debe tener presente la 
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posibilidad de indicación de otras pruebas urgentes para completar el estudio, 
como la punción lumbar o el electroencefalograma. 
 
 Existen patologías en las que una TC cerebral normal no 
excluye su existencia y precisan estudios complementarios. 
(e.g. la meningitis) 
 
*Área de mejora: agregar al algoritmo de 
cefalea una nota en la que se advierta que hay 
patologías no diagnosticables por TC que 




6.3. PERJUICIO POR RADIACIÓN 
 
La Medicina es una ciencia compleja, el proceso asistencial sanitario actualmente 
es multidisciplinar y son muchos los profesionales sanitarios y no sanitarios que 
intervienen en una misma asistencia. Además, las nuevas tecnologías, el avance en 
las terapias, los procedimientos diagnósticos, quirúrgicos, etc., todos desarrollados 




“La medicina es la ciencia de la incertidumbre 




Figura 6.5. Medicina: ¿arte o ciencia? 
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La mayoría de los efectos adversos para la salud por exposición a la radiación 
pueden agruparse en dos categorías generales: 
• Efectos deterministas (reacciones tisulares nocivas) debidos principalmente 
a la muerte/defectos en el funcionamiento de las células tras dosis elevadas; 
y 
• Efectos estocásticos, es decir, cáncer y efectos heredables implicando, bien 
el desarrollo de cáncer en los individuos expuestos debido a la mutación de 
células somáticas o una enfermedad heredable en su progenie debido a la 
mutación en células reproductoras (germinales). 
En el caso del cáncer, los estudios epidemiológicos y experimentales proporcionan 
evidencia del riesgo de la radiación a dosis de alrededor de 100 mSv o menores, 
aunque con incertidumbres. En el caso de enfermedades heredables, aunque no 
existe evidencia directa de los riesgos de la radiación en las personas, las 
observaciones experimentales apoyan convincentemente que esos riesgos para las 
futuras generaciones deberían estar incluidos en el sistema de protección (ICRP, 
2007). 
Aunque existen reconocidas excepciones, para los objetivos de la protección 
radiológica la ICRP considera que el peso de la evidencia sobre los procesos 
celulares fundamentales, junto con los datos de la respuesta a la dosis, sustentan la 
opinión de que en el rango de las dosis bajas, por debajo de alrededor de 100 mSv, 
es científicamente verosímil suponer que la incidencia de cáncer o de efectos 
heredables crecerá en proporción directa al aumento de la dosis equivalente en los 
órganos y tejidos pertinentes. 
Por consiguiente, el sistema práctico de protección radiológica recomendado por la 
Comisión continuará estando basado en la suposición de que, a dosis por debajo de 
alrededor de 100 mSv, un aumento dado en la dosis producirá un incremento 
directamente proporcional de la probabilidad de desarrollar un cáncer u otros 
efectos atribuibles a la radiación. UNSCEAR (2000).  
El perjuicio por radiación es un concepto utilizado para cuantificar los efectos 
nocivos de la exposición a la radiación en diferentes partes del cuerpo. Se 
determina a partir de coeficientes de riesgo nominales, teniendo en cuenta la 
gravedad de la enfermedad en términos de letalidad y años de vida perdidos. El 
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perjuicio total es la suma del perjuicio de cada parte del cuerpo (tejidos y / u 
órganos). 
El concepto de "dosis eficaz" asociado con una exposición determinada implica 
ponderar los órganos y tejidos individuales de interés por los perjuicios relativos 
para estas partes del cuerpo. En tal sistema, la suma ponderada de los 
equivalentes de dosis específicos de tejido, denominada dosis efectiva, debe ser 
proporcional al perjuicio total estimado de la exposición, cualquiera que sea la 
distribución de la dosis equivalente dentro del cuerpo. Los componentes del 
perjuicio son esencialmente los mismos para el cáncer y la enfermedad hereditaria 
y, si se desea, estos perjuicios pueden combinarse. 
En general, las estimaciones de riesgo resumidas en la tabla 6.1 se obtienen como 
promedios de las poblaciones asiática y euroamericana. Se intentó elegir un 
modelo apropiado a utilizar para transferir riesgos entre varias poblaciones 
siempre que hubiera suficiente evidencia para favorecer un modelo sobre otro. El 
modelo de riesgo se realizó principalmente con los datos del Estudio japonés de 
duración de vida de los supervivientes de la bomba atómica (LSS). Desde 1990, se 
ha acumulado información epidemiológica suplementaria sobre el riesgo de cáncer 
en un órgano específico como consecuencia de exposición a radiación. Mucha de la 
nueva información proviene del continuo seguimiento de la salud de los 
supervivientes de las explosiones de bombas atómicas en Japón en 1945 - el 
estudio a lo largo de toda la vida (LSS del inglés Life Span Study). Para la mortalidad 
por cáncer (Preston et al., 2003) el seguimiento es de 47 años (octubre de 1950 a 
octubre-diciembre de 1997); para la incidencia de cáncer (Preston et al., 2007) el 
período de seguimiento es de 41 años (enero 1958 - diciembre 1998). Estos últimos 
datos, que no estaban disponibles en 1990, pueden proporcionar estimaciones más 
fiables del riesgo, principalmente porque la incidencia de cáncer puede permitir un 
diagnóstico más exacto. Por consiguiente, en las actuales Recomendaciones la ICRP 
ha puesto énfasis en los datos de incidencia. Además, los datos epidemiológicos del 
LSS proporcionan información suplementaria sobre la distribución temporal y 
etaria del riesgo de cáncer debido a la radiación, particularmente la evaluación del 
riesgo entre aquéllos expuestos a edades tempranas. Globalmente las estimaciones 
de riesgo de cáncer actuales derivadas del LSS no han cambiado notablemente 
desde 1990, pero la inclusión de los datos de incidencia de cáncer proporciona una 
base más sólida para la modelización del riesgo. 
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Tabla 6.1. Resumen de riesgos y perjuicios nominales promedio por sexo. 




(casos por 10.000 





















a) Población total 
      Esófago 15 0,93 15,1 0,87 13,1 0,023 
Estómago 79 0,83 77 0,88 67,7 0,118 
Colon 65 0,48 49,4 0,97 47,9 0,083 
Hígado 30 0,95 30,2 0,88 26,6 0,046 
Pulmón 114 0,89 112,9 0,8 90,3 0,157 
Hueso 7 0,45 5,1 1 5,1 0,009 
Piel 1000 0,002 4 1 4 0,007 
Mama 112 0,29 61,9 1,29 79,8 0,139 
Ovario 11 0,57 8,8 1,12 9,9 0,017 
Vejiga 43 0,29 23,5 0,71 16,7 0,029 
Tiroides 33 0,07 9,8 1,29 12,7 0,022 
Médula ósea 42 0,67 37,7 1,63 61,5 0,107 
Otros sólidos 144 0,49 110,2 1,03 113,5 0,198 
Gónadas (herditario) 20 0,8 19,3 1,32 25,4 0,044 





b) Población en edad laboral (18–64 años) 
     
Esófago 16 0,93 16 0,91 14,2 0,034 
Estómago 60 0,83 58 0,89 51,8 0,123 
Colon 50 0,48 38 1,13 43 0,102 
Hígado 21 0,95 21 0,93 19,7 0,047 
Pulmón 127 0,89 126 0,96 120,7 0,286 
Hueso 5 0,45 3 1 3,4 0,008 
Piel 670 0,002 3 1 2,7 0,006 
Mama 49 0,29 27 1,2 32,6 0,077 
Ovario 7 0,57 6 1,16 6,6 0,016 
Vejiga 42 0,29 23 0,85 19,3 0,046 
Tiroides 9 0,07 3 1,19 3,4 0,008 
Médula ósea 23 0,67 20 1,17 23,9 0,057 
Otros sólidos 88 0,49 67 0,97 65,4 0,155 
Gónadas (herditario) 12 0,8 12 1,32 15,3 0,036 






Sin embargo, el LSS no es la única fuente de información sobre el riesgo de cáncer 
debido a la radiación y la ICRP ha considerado datos de estudios médicos, 
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ocupacionales y medioambientales (UNSCEAR 2000; NAS/NRC, 2006). Para cáncer 
en algunos tejidos existe una compatibilidad razonable entre los datos del LSS y de 
otras fuentes. Sin embargo, la ICRP reconoce que para un número de riesgos en 
órganos/tejidos y para los riesgos globales, existen diferencias en las estimaciones 
del riesgo de la radiación entre los distintos conjuntos de datos. La mayoría de los 
estudios de exposición a radiación ambiental les faltan actualmente suficientes 
datos de dosimetría y detección de tumores como para contribuir directamente a 
la estimación del riesgo por la ICRP, pero pueden ser una fuente de datos 
potencialmente valiosa en el futuro. 
Un factor de eficacia de dosis y tasa de dosis ha sido usado por UNSCEAR para 
proyectar el riesgo de cáncer determinado a dosis y tasas de dosis elevadas a los 
riesgos que se aplicarían a las dosis y tasas de dosis bajas. En general, el riesgo de 
cáncer a estas dosis y tasas de dosis bajas, se estima a partir de una combinación 
de datos epidemiológicos, de animales de experimentación y celulares, reducidos 
por el valor del factor atribuido a la tasa de dosis. En sus recomendaciones de 1990 
la ICRP hizo la estimación global de que se debería emplear una tasa de dosis de 2 
para los propósitos generales de protección radiológica. 
El factor de reducción del riesgo de 2 es el usado por la ICRP para derivar los 
coeficientes nominales de riesgo para todos los tipos de cáncer (ver tabla 6.2), 
aunque la ICRP reconoce que, en la realidad, podrían aplicarse diferentes efectos 
de la dosis y la tasa de dosis a distintos tejidos u órganos. 
 





. Tabla adaptada de ICRP, 2007. 
Población expuesta Cáncer Efectos hereditarios Total 
Total 5,5 0,2 5,7 
Adulta 4,1 0,1 4,2 
 
El procedimiento adoptado por la ICRP para la evaluación de la dosis efectiva es 
usar como magnitud física fundamental la dosis absorbida. La misma se promedia 
sobre los órganos y tejidos específicos, se aplican los factores de ponderación 
escogidos adecuadamente, teniendo en cuenta las diferencias en la eficacia 
biológica de las distintas radiaciones. De esta forma se logra obtener la magnitud 
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dosis equivalente y considerar las diferencias en la sensibilidad de órganos y tejidos 
a los efectos estocásticos a la salud. Se suman entonces los valores de la dosis 
equivalente a los órganos y tejidos ponderados por la sensibilidad a la radiación de 
estos órganos y tejidos para obtener la dosis efectiva. Esta magnitud está basada 
en la exposición a la radiación de campos externos de radiación y derivada de los 
radionucleidos incorporados, así como en las interacciones físicas primarias en los 
tejidos humanos y en las estimaciones sobre las reacciones biológicas que 
producen los efectos estocásticos a la salud 
Al usar la magnitud dosis absorbida en las aplicaciones prácticas de la protección, 
se promedian las dosis sobre los volúmenes de tejido. Se supone que, para las dosis 
bajas, para los objetivos de la protección radiológica, el valor medio de la dosis 
absorbida promediada en un órgano o tejido específico puede correlacionarse con 
suficiente exactitud con el perjuicio de la radiación para los efectos estocásticos en 
ese tejido. Calcular las dosis absorbidas promedio en órganos o tejidos y totalizar 
las dosis medias ponderadas en los diferentes órganos y tejidos del cuerpo humano 
constituye la base para la definición de las magnitudes de protección, que se 
utilizan para limitar los efectos estocásticos a dosis bajas. Este enfoque está basado 
en el modelo LNT y por consiguiente permite la suma de las dosis resultantes de la 
exposición externa e interna. 
Para especificar los límites de exposición son empleadas las magnitudes de 
protección, para garantizar que la incidencia de efectos estocásticos a la salud se 
mantiene por debajo de niveles inaceptables y que son evitadas reacciones 
tisulares. La definición de las magnitudes de protección está basada en la dosis 
absorbida promedio, DT,R en el volumen de un órgano o tejido especifico T (ver 
tabla 6.3). 
 
Tabla 6.3. Factores de ponderación de los tejidos recomendados. 
Tejido wT ΣwT 
Medula ósea, colon, pulmón, estómago, mama, resto de los tejidos* 0,12 0,72 
Gónadas 0,08 0,08 
Vejiga, esófago, hígado, tiroides 0,04 0,16 
Superficie del hueso, cerebro, glándulas salivales, piel 0,01 0,04 
 
Total 1 
* Resto de los Tejidos: Adrenales, región extra torácica (ET), vesícula, corazón, riñones, nódulos linfáticos, músculo, 
mucosa oral, páncreas, próstata, intestino delgado, bazo, timo, útero/cérvix 
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El análisis de los datos epidemiológicos de las poblaciones irradiadas ha permitido 
derivar el riesgo aproximado de cáncer inducido por radiación. El valor de por vida 
para una persona promedio es aproximadamente un aumento del 5% en el cáncer 
fatal después de una dosis de 1 Sv en todo el cuerpo (que es mucho más alta de lo 
que se encontraría en la mayoría de los procedimientos médicos). No se ha 
detectado un aumento estadísticamente significativo de cáncer en poblaciones 
expuestas a dosis inferiores a 0,05 Sv (ICRP, 2007). 
Parece que el riesgo en la vida fetal, en niños y adolescentes, excede algo este nivel 
promedio (por un factor de 2 o 3) y en personas mayores de 60 años debería ser 
menor aproximadamente por un factor de ~ 5 (debido a limitaciones de la 
esperanza de vida y por lo tanto menos tiempo disponible para la manifestación de 
un cáncer, que es un efecto de aparición tardía de la exposición). 
Los procedimientos médicos de diagnóstico de dosis más altas (como una 
tomografía computarizada del abdomen o la pelvis) producen una dosis efectiva de 
aproximadamente 10 mSv. Si hubiera una población grande en la que cada persona 
se sometiera a una exploración de este tipo, el riesgo teórico de por vida de un 
cáncer mortal inducido por radiación sería de aproximadamente 1 en 2000 (0,05%). 
Esto se puede comparar con el riesgo espontáneo normal de cáncer mortal, que es 
de aproximadamente 1 de cada 4 (25%) (ICRP, 2007). 
El riesgo individual puede variar de los cálculos teóricos. La dosis de radiación 
acumulada de los procedimientos médicos es muy pequeña en muchas personas; 
sin embargo, en algunos pacientes las dosis acumuladas superan los 50 mSv y se 
debe considerar cuidadosamente el riesgo de cáncer. Muchos procedimientos de 
diagnóstico de dosis relativamente altas (como la TC) deben estar claramente 
justificados y, cuando se hace, el beneficio superará con creces el riesgo. Deben 
evitarse los procedimientos injustificados a cualquier nivel de dosis. En la 
radioterapia existe el riesgo de segundos cánceres, pero el riesgo es pequeño en 
comparación con el imperativo de tratar la malignidad actual. 
No se han observado efectos hereditarios como consecuencia de la exposición a la 
radiación en humanos. No se han encontrado efectos hereditarios en estudios de 
descendientes y nietos. Sin embargo, según los modelos animales y el 
conocimiento de la genética humana, se ha estimado que el riesgo de efectos 
nocivos hereditarios no supera el 10% del riesgo carcinogénico inducido por 
radiación. 
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Bajo estas premias del perjuicio por radiación, la implementación de los CDSS para 
síncope y cefalea, está completamente alineada con las recomendaciones de la 
ICRP y todos los organismos internacionales que promueven la seguridad en el 
paciente relacionada con la radiación. Este hecho ha quedado demostrado en el 
caso del síncope, ya que se ha demostrado la reducción tanto en la dosis absorbida 
como en la dosis eficaz en los pacientes que acuden al servicio de urgencias por un 
síncope tras la implementación del CDSS; es por ello que se deben implementar 
medidas para su cumplimentación y de esta manera mejorar la seguridad del 
paciente. 
En el caso de cefalea el CDSS es subsidiario de un estudio para su optimización; ya 
que en nuestra opinión mejoraría la seguridad del paciente, pero tiene margen de 
mejora para que su implementación sea más segura y eficiente. 
Cabría comentar también que tanto desde los servicios de radiología como desde 
los órganos directivos de Osakidetza, en las últimas décadas se están desarrollando 
muchas iniciativas para disminuir la radiación innecesaria en los pacientes; 
ejemplos de ello son la adquisición de nuevos equipos más seguros y eficientes, la 
implementación del registro dosimétrico automático en la historia clínica, la 
implementación de protocolos de planificación radiológica para tratar de disminuir 
las dosis de exposición de los pacientes y el impulso a iniciativas como el proyecto 
MAPAC-imagen. 
 
6.4. PRIMUN NON NOCERE 
 
En las Recomendaciones de 1990, la ICRP propuso principios de protección para las 
prácticas separadamente de los principios aplicables a situaciones de intervención. 
La ICRP continúa considerando fundamentales estos principios para el sistema de 
protección y en el año 2007 formuló un conjunto único de principios aplicable a 
situaciones de exposición planificada, existente y de emergencia (ICRP, 2007). 
Dos de dichos principios están relacionados con la fuente y se aplican en todas las 
situaciones de exposición: 
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• Principio de justificación: Cualquier decisión que altere la situación de 
exposición a radiación debería producir más beneficio que daño. 
• Principio de optimización de la protección: La probabilidad de recibir 
exposiciones, el número de personas expuestas, y la magnitud de las dosis 
individuales deberían mantenerse tan bajas como sea razonablemente 
alcanzable, teniendo en cuenta factores económicos y sociales. 
Los conceptos de restricción de dosis y nivel de referencia se emplean 
conjuntamente con la optimización de la protección para restringir las dosis 
individuales. Es necesario que exista un nivel de dosis individual definido ya sea 
como restricción de dosis o como nivel de referencia. La intención inicial sería al 
menos no exceder estos niveles o permanecer en ellos y la ambición consiste en 
reducir todas las dosis a niveles que sean tan bajos como sea razonablemente 
alcanzable, teniendo en cuenta los factores económicos y sociales. 
Desde las recomendaciones realizadas por la ICRP en sus diferentes documentos 
(ICRP 1977; 1990;2007), se están empleando ya niveles de referencia para 
diagnóstico médico (es decir en situaciones de exposición planificada) para indicar 
si en condiciones rutinarias, los niveles de dosis en el paciente o actividad 
administrada en un procedimiento de imagen específico son inusualmente altos o 
bajos para ese procedimiento. En ese caso, debería emprenderse una revisión local 
para determinar si se ha optimizado adecuadamente la protección o si es necesaria 
una acción correctiva. 
El valor escogido para una restricción o un nivel de referencia dependerá de las 
circunstancias de la exposición a considerar. También debe comprenderse que ni 
las restricciones de dosis y riesgo ni los niveles de referencia representan una 
demarcación entre ‘seguro’ y ‘peligroso’ o reflejan un cambio abrupto en el riesgo 
asociado para la salud de los individuos. 
En la tabla 6.4 se muestran los diferentes tipos de restricciones de dosis usados en 
el sistema de protección de la ICRP (límites, restricciones, niveles de referencia) en 
relación con el tipo de situación de exposición y categoría de exposición. En 
situaciones de exposición planificada, también existen restricciones de riesgo a fin 
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Tabla 6.4. Restricciones de dosis y niveles de referencia usados en el sistema de protección de la ICRP. 
Tabla adaptada de ICRP 2007. 
Tipo de situación 
Exposición 
ocupacional 
Exposición del público Exposición médica 
Exposición planificada 
Límites de dosis 
Restricción de dosis 
Límites de dosis 
Restricción de dosis 
Niveles de referencia 
en diagnóstico 
(Restricción de dosis) 
Exposición de emergencia Niveles de referencia Niveles de referencia NA 
Exposición existente NA Niveles de referencia NA 
 
Uno de los principales lineamientos que se han de seguir en el diagnóstico por 
imágenes es el de intentar obtener una imagen confiable y de calidad adecuada 
para un correcto diagnóstico, pero aplicando en el paciente la menor dosis posible. 
Por este motivo, es importante establecer actividades de optimización (ICRP, 2007).  
Todos los estudios de imagen con radiaciones ionizantes deben ser realizados con 
dosis conocidas, para poder trabajar con temas de optimización para bajar las dosis 
tanto como sea razonablemente posible, manteniendo, a la vez, una calidad de 
imagen adecuada. Esta es una premisa referente en los servicios de radiología de 
Osakidetza y también en el servicio de radiología del HUC, pero no cabe duda que 
nos queda mucho camino por recorrer. Este estudio es un ejemplo de ello, ya que 
el perjuicio por radiación sigue siendo una asignatura pendiente en la medicina. 
Desde hace siglos los médicos pronunciamos el juramento hipocrático al finalizar 
nuestros estudios y aunque éste se ha ido modificando y adaptándose a los 




Éste es una manera de decir que para nosotros la seguridad del paciente es lo 
primero y que estamos comprometidos con ella. 
“Primum non nocere” (lo primero es no hacer daño). Esta máxima ha acompañado 
a la profesión médica desde sus inicios, no se incluye en el juramento hipocrático, 
pero se le atribuye a él. Una de las primeras apariciones escritas de la misma data 
 
TESIS: SARA DE BENITO SOBRADO 
231 
de 1847 por W. Hooker en su libro “El paciente y el médico”. Nos recuerda que 
toda intervención sanitaria puede provocar un daño que hay que evaluar y evitar. 
Los preceptos del Juramento Hipocrático han constituido el fundamento de toda 
ética médica a través de los siglos. La ética, como ciencia, es un conjunto de 
conocimientos derivados de la investigación de la conducta humana al tratar de 
explicar las reglas morales de manera racional, fundamentada teórica y 
científicamente. Es una reflexión sobre la moral. Provee la base teórica para valorar 
el por qué algo es bueno o malo. 
El bioquímico y oncólogo Van Renssealer Potter fue uno de los primeros en usar la 
palabra bioética, en la década de 1971, y la definió como una disciplina que tiene 
como objetivo el estudio “al problema de la supervivencia de la humanidad”. 
Apoyado en su visión, formula la propuesta de una nueva disciplina que sirviera de 
puente entre dos culturas: la científica-biológica, en torno a la vida y al medio 
ambiente y la humanista centrada en la ética. Fue en el año 1979 cuando los 
bioeticistas Tom Beauchamp y James Franklin Childress definieron los cuatro 
principios de la bioética, que ayudan a su expansión con una mayor aceptación: 
 
Figura 6.6. Principios de la bioética. 
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Está tesis pretende ser en parte una reflexión y un impulso en el buen hacer de la 
práctica clínica y tanto sus objetivos como sus resultados están alineados con los 
principios bioéticos. 
 
• Seguridad: el tipo de resultados que deseamos evitar debido a nuestro 
compromiso de evitar el daño (no maleficencia). 
 
 Se evaluó la reducción de la dosis de radiación 
efectiva tras la implementación del CDSS síncope, 
reduciendo en un año la dosis acumulada emitida en 
1.091 mSv. 
 
• Eficacia: el tipo de resultados que deseamos lograr debido a nuestro 
compromiso de hacer el bien (beneficencia), por ejemplo, prolongar la vida, 
aliviar el sufrimiento, restaurar el funcionamiento, etc. 
 
 La implementación de los CDSS permite identificar 
patología aguda urgente y realizar un manejo correcto 
tanto del síncope como de la cefalea en los servicios de 
urgencias. 
 
• Eficiencia: el tipo de resultados que deseamos lograr debido a nuestro 
compromiso con la justicia distributiva / equidad (e.g., Proporcionalidad 
entre el compromiso de recursos y la reducción de la carga de enfermedad). 
 
 La implementación del CDSS sincope evidenció un 
ahorro de costes anuales de 25.861 € anuales en un solo 
hospital, para una prueba diagnóstica (TC cerebral) y un 
solo motivo de consulta. 
 
 








Και θα χρηςιμοποιόςω, ςύμφωνα με την ικανότητϊ μου 
και τα κριτόριϊ μου, το καθεςτώσ που τεύνει να ωφελεύ 
τουσ αςθενεύσ, αλλϊ θα αποφύγω όλα όςα φϋρνουν ζημιϊ 
ό επιθυμύα να βλϊψουν 
Y me serviré, según mi capacidad y mi criterio, del régimen 
que tienda al beneficio de los enfermos, pero me abstendré 
de cuanto lleve consigo perjuicio o afán de dañar 
 
Ἱπποκρϊτησ – Hipócrates 
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6.4. LIMITACIONES DEL ESTUDIO Y FUTURAS LÍNEAS DE 
INVESTIGACIÓN. 
 
Para el desarrollo del estudio y la identificación de las dos cohortes (antes-después) 
ser realizó una búsqueda en los sistemas de información, mediante la supervisión 
de los responsables del servicio de documentación clínica del hospital. Dada la 
elevada carga asistencial que en muchas ocasiones soportan los servicios de 
urgencias, no en todos los casos se realiza una codificación exhaustiva del 
diagnóstico al alta. Es por ello que para reducir la pérdida en la búsqueda de casos 
a máximo se procedió a buscar todos los códigos CIE y texto libre relacionados con 
la palabra síncope, cefalea, mareo, dolor de cabeza o similares; así como todos los 
motivos de consulta relacionados al ingreso. Una vez identificados los pacientes se 
realizó una selección de casos, revisando el informe de alta de urgencias de todos 
los pacientes. Es por ello que las pérdidas estimables en este estudio serían 
mínimasy no afectarían a la validez interna de los resultados finales. Se realizó, por 
tanto, un ejercicio exhaustivo de curación del dato. 
Algunos pacientes también han podido ser vistos por especialidades médicas que 
no atienden la urgencia general, tales como: oftalmólogos (este hecho ya ha sido 
comentado), otorrinolaringólogos, traumatólogos, neurocirujanos, etc. No 
obstante, al igual que en la explicación anterior no solo se realizó la búsqueda de 
casos en los pacientes atendidos en el área de medicina, sino en todas las áreas de 
la urgencia general y discutido su influencia en el resultado final. 
El proyecto que aquí se presenta está realizado en un contexto de investigación en 
vida real, con lo cual hay que considerar su alta validez interna. No obstante, habría 
que realizar estudios de validez externa para poder generalizar los resultados 
obtenidos en el HUC. 
Por otra parte, como ya hemos discernido a lo largo de los resultados y la discusión, 
el CDSS para la cefalea tiene un margen de mejora y de optimización que abre la 
puerta a la realización de futuros estudios y la continuidad de esta línea de trabajo. 
De hecho, el grupo MAPAC-imagen continúa implementando y evaluando otros 
CDSS para la indicación de pruebas diagnósticas de imagen con radiación ionizante 
en los servicios de urgencias, con el apoyo de herramientas propias de la 














El CDSS de SINCOPE para la indicación de solicitud de TC cerebral:  
1. Las solicitudes de TC cerebral ante el motivo de consulta síncope en 
urgencias son elevadas, dado que los pacientes que suelen consultar son de 
edad avanzada y con factores de riesgo cardiovascular, pero habitualmente 
son solicitudes inadecuadas y fuera de indicación. 
2. Las situaciones de pérdida de conciencia en contexto de patología 
intracerebral aguda sin otras manifestaciones son excepcionales, entorno al 
1-3%. 
3. No hemos recuperado en la búsqueda exhaustiva de la evidencia científica 
reglas de predicción clínica ni recomendaciones establecidas para la 
indicación de TC cerebral ante síncope. 
4. El CDSS de síncope mediante 5 ítems consigue reducir globalmente la 
solicitud de TC cerebral de un 50% a un 37%. 
5. El CDSS de síncope reduce la inadecuación de la solicitud del 42,4% al 15,5% 
y aumenta la eficiencia diagnóstica de la prueba. 
6. El CDSS de sincope ha demostrado ser seguro, no existiendo ningún caso que 
haya escapado al diagnóstico durante el periodo de estudio. 
7. El CDSS de síncope reduce la dosis efectiva de radiación emitida. 
8. El CDSS de síncope ha supuesto un ahorro económico de coste medio por 
paciente de 24,63 euros en el periodo estudiado, estimando un ahorro anual 
aproximado de 25.000 euros.  
9. Los pacientes que consultan por síncope con frecuencia sufren TCE, en este 
contexto no se debe utilizar el CDSS de síncope y se debe aplicar el CDSS 
concreto de TCE. 
10. Los pacientes que sí cumplían las premisas del CDSS de síncope ninguno 
presentó patología aguda, lo cual apoya la estimación de una excepcional 
incidencia de patología intracerebral con manifestación cómo síncope. 
11. El CDSS de síncope tiene una buena aceptación y usabilidad entre los 
profesionales sanitarios. 
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Es seguro: sirve como una lista de comprobación para la evaluación 
clínica de signos y síntomas de alarma ayudando a que no se pase por alto 
ningún detalle importante. Ha demostrado ser seguro ya que ningún caso 
con patología intracerebral aguda escapa al diagnóstico. Da la confianza al 
clínico para dar el alta a un paciente en condiciones seguras sin la 
realización de TC si éste no está indicado. 
 Es efectivo: únicamente con 5 ítems simplificados consigue reducir 
sustancialmente la solicitud de TC cerebral fuera de indicación, 
reduciendo así la radiación emitida al paciente de forma innecesaria. 
Aumenta la adecuación de la solicitud de TC y la rentabilidad diagnóstica 
ante sincope.  
 Es eficiente: reduce el número de solicitudes de TC cerebral en 
urgencias, así consigue aliviar la sobrecarga en el servicio de radiología y 
supone un importante ahorro económico para el sistema sanitario. 
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El CDSS de CEFALEA para la indicación de solicitud de TC cerebral:  
1. En la literatura existen varias RPC para abordar diferentes sospechas 
diagnósticas como la hemorragia subaracnonidea, la infección intracraneal 
o tumor cerebral pero no existe ninguna que parta desde el síntoma 
cefalea. 
2. El CDSS de cefalea para solicitud de TC cerebral resumido en 10 ítems 
aborda todas las posibilidades clínicas diagnosticables mediante TC. 
3. El CDSS de cefalea implementado en el servicio de urgencias aumentó el 
número de TCs cerebrales solicitados. 
4. El CDSS parece eficaz a la hora de aumentar la adecuación de la solicitud de 
TC, ya que reduce la inadecuación desde un 39,5% a un 18,8%. 
5. El CDSS parece seguro. Todos los pacientes con hallazgos de patología 
aguda en la TC tenían factores de alarma en el CDSS e indicación de TC.  
6. Algunos casos de cefalea con patología aguda no son diagnosticables 
mediante prueba radiológica y precisan de estudios complementarios; 
como la punción lumbar en una sospecha de meningitis. 
7. El criterio “edad > 40 años” demuestra estadísticamente ser un factor de 
riesgo para hallazgos patológicos en la TC con una OR de 4,67 de aumento 
de riesgo.  
8. La inclusión de un rango de edad tan bajo aumenta la sensibilidad y la 
seguridad de la herramienta, pero también el número de TCs solicitados. 
9. El límite de edad es un criterio ajustable que debe ser evaluado en futuros 
proyectos para la validación de la CDSS. 
10. El CDSS de cefalea tiene un menor grado de aceptación entre los 
profesionales sanitarios, es por ello que su grado de cumplimentación fue 
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 Es seguro: sirve como una lista de comprobación con 10 ítems para la 
evaluación clínica de signos y síntomas de alarma partiendo desde el 
síntoma cefalea y no desde la sospecha clínica facilitando su uso. Detecta 
todos los casos de patología diagnosticable mediante prueba radiológica. 
 Precisa de ajustes: se debe recordar la presencia de patologías no 
diagnosticables mediante TC como la meningitis. El ítem edad a pesar de 
demostrar ser un factor de riesgo establecido puede aumentar la solicitud 
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ANEXO II: Hoja de información / Consentimiento 
informado 
 
HOJA DE INFORMACIÓN AL PACIENTE 
 
Título del estudio: Mejora de la adecuación de la solicitud de pruebas de imagen 
con radiación ionizante (Radiografía y TC) en los servicios de urgencias 
hospitalarios. Proyecto MAPAC-Imagen. 
Nombre de la Investigadora Principal:  Dra. Magdalena Carreras Aja 
Código: MAPAC-Imagen 
Centro investigador: Hospital Universitario Cruces 
Dirección: Plaza de Cruces 12; 48903 Baracaldo, Vizcaya 
Teléfono: 94.600.6000 Ext: 6385 
 
Estimado/a Sr. /Sra. 
Nuestra intención es que usted reciba toda la información correcta y suficiente 
para que pueda evaluar y juzgar si quiere participar o no en este estudio de 
investigación. Para ello, lea esta hoja informativa con atención. Tómese el tiempo 
necesario para realizar tantas preguntas como desee. Nosotros le explicaremos 
cualquier palabra que no entienda y le aclararemos las dudas que le puedan surgir. 
Además, puede consultar con las personas que considere oportuno. 
INTRODUCCIÓN 
La sobre-utilización de pruebas de imagen con radiación ionizante, radiografía 
simple y Tomografía computerizada es un importante problema cuyo alcance no 
hace más que incrementarse año tras año. Las consecuencias negativas sobre los 
pacientes de la falta de adecuación del uso de RX y TC no se reducen a la exposición 
innecesaria a radiación ionizante. Otros efectos son la demora en acceder a las 
pruebas y los eventuales errores diagnósticos (falsos positivos o falsos negativos) 
que pudieran suceder. Estas bolsas de inadecuación inciden negativamente en la 
eficiencia de los servicios de Radiología de Urgencias sobrecargando de trabajo al 
personal asistencial y produciendo un aumento de los costes innecesario. 
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OBJETIVO DEL ESTUDIO 
El objetivo principal de nuestro estudio es establecer recomendaciones para 
mejorar la adecuación de la solicitud de radiología simple y Tomografía 
Computarizada en el servicio de Urgencias y analizar el impacto de la 
implementación de las recomendaciones. 
PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO 
Si acepta participar en el estudio, se le realizarán todas las pruebas que se realizan 
a los pacientes que acuden al servicio de urgencias, sin añadir ninguna prueba 
extraordinaria para este estudio. Se le recogerán datos de sus antecedentes 
personales y datos clínicos de su estancia en el hospital (urgencias y otros servicios 
en el caso de que finalmente tenga que ser ingresado) En el caso de no existir 
necesidad médica de ingreso revisaremos su historia al mes y a los seis meses para 
verificar que no ha requerido acudir de nuevo a urgencias y ha necesitado una 
prueba de imagen. 
 
 
RIESGOS O INCONVENIENTES PREVISIBLES 
Como práctica habitual se le realizarán todas las pruebas necesarias según se 
establece en el protocolo que se maneja para pacientes con su motivo de consulta 
en la urgencia del Hospital Universitario Cruces. Su participación en este estudio no 
entraña ningún riesgo, ni prueba añadida. 
POSIBLES BENEFICIOS 
Es posible que no obtenga ningún beneficio para su salud por participar en este 
estudio. La participación en este estudio puede ayudar a proponer una mejor 
indicación de pruebas de imagen con radiación ionizante, evitándose de este modo 
las radiaciones innecesarias. 
PARTICIPACIÓN EN EL ESTUDIO – RETIRADA 
La participación en este estudio es totalmente voluntaria y el rechazo a participar 
en el mismo no le causará ningún perjuicio. Usted va a recibir, permanezca o no en 
el estudio, todos los cuidados que precise durante su proceso. Usted puede decidir 
retirarse del estudio en cualquier momento sin necesidad de justificar su decisión. 
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La información de este estudio será analizada por los médicos investigadores. Los 
datos serán recogidos para el estudio y estarán identificados mediante un código y 
sólo los médicos investigadores podrán relacionar dichos datos con usted y con su 
historia clínica. Por lo tanto, su identidad no será revelada a persona alguna salvo 
excepciones en caso de urgencia médica o requerimiento legal. Los resultados del 
estudio podrán ser comunicados a las autoridades sanitarias y en congresos y/o 
publicaciones médicas, no siendo posible en ningún momento su identificación en 
los mismos. 
El acceso a su información personal quedará restringido a los investigadores, 
autoridades sanitarias (Agencia Española del Medicamento y Productos Sanitarios), 
al Comité Ético de Investigación Clínica y personal autorizado por el investigador 
principal, cuando precisen para comprobar los datos y procedimientos del estudio, 
pero siempre manteniendo la confidencialidad de los mismos de acuerdo a la 
legislación vigente. 
Según la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, el consentimiento para el 
tratamiento de sus datos personales y para su cesión son revocables. Usted puede 
ejercer el derecho de acceso, rectificación, cancelación y oposición, dirigiéndose al 
investigador en cualquier momento del estudio. 
INFORMACIÓN 
El presente estudio clínico y Consentimiento Informado han sido aprobados por el 
Comité Ético de Investigación Clínica de Euskadi. 
PERSONAS DE CONTACTO  
Para mayor información sobre sus derechos como participante en la investigación, 
puede contactar, si así lo desea, con la Dra. Magadalena Carreras Aja, (Teléfono: 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 
TITULO DEL ESTUDIO: “Mejora de la adecuación de la solicitud de pruebas de 
imagen con radiación ionizante (Radiografía y TC) en los servicios de urgencias 
hospitalarios. Proyecto MAPAC-Imagen” 
Yo………………………………………………………………………………………………………………………… 
(Nombre y apellidos del paciente) 
- He leído las hojas de información que se me han entregado. 
- He podido hacer preguntas sobre el estudio. 
- He recibido suficiente información sobre el estudio. 
He sido informado 
por……………………………………………………………………………………………………………… 
(Nombre del investigador) 
Comprendo que mi participación en el estudio es voluntaria. 
Comprendo que puedo retirarme del estudio: 
- Cuando quiera 
- Sin tener que dar explicaciones 
- Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos 
 
Presto libremente mi conformidad para participar en el ensayo. 
 
Fecha  Nombre y apellidos del paciente 
Firma del paciente 
Fecha  Nombre y apellidos del investigador 
Firma del investigador 
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ANEXO III: Documento de síntesis SINCOPE 
 
 
MOTIVO DE CONSULTA-SOSPECHA DIAGNÓSTICA 
Síncope. 
CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 
Pérdida brusca y transitoria de consciencia con recuperación espontánea en 
unos minutos, acompañado de signos de alarma, principalmente cefalea y focalidad 
neurológica. Sin antecedente de TCE previo. 
FACTORES MODULADORES / FACTORES DE RIESGO 
En relación a los Antecedentes personales: 
 Edad avanzada (>65). 
 Cardiopatía. Arritmias. Hipertensión arterial. 
 Tratamiento anticoagulante, alteración de la coagulación. 
 Aneurisma cerebral conocido/intervenido, ateroesclerosis carotidea, MAV. 
 Hábito tabáquico. Consumo de cocaína o medicación vasoactiva. 
 Embarazo-puerperio, anticonceptivos orales. 
 No historia previa de síncopes. 
En relación a las Características del Síncope: 
 Inicio brusco, sin pródromos. 
 Durante / tras esfuerzo. Especialmente al levantar pesos. 
 Duración prolongada, difícil recuperación. 
 Precedido / acompañado de cefalea intensa (la mayor de su vida). 
 Acompañado de náuseas y vómitos brucos 
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FACTORES DE ALARMA 
Pérdida de consciencia precedido / acompañado de: 
1. Cefalea intensa /súbita/ persistente. 
2. Focalidad neurológica (sin criterio de código ICTUS). 
3. Vértigo, ataxia, diplopía, alteraciones visuales. 
4. Somnolencia / bajo nivel de consciencia. 
5. Alteración del comportamiento, estado confusional. 
6. Emergencia HTA (alteración orgánica grave con riesgo vital). 
7. Hemorragia retiniana. 
8. Signos meníngeos. 
9. Convulsiones. 
OTRAS EXPLORACIONES 
 CONSTANTES VITALES: TA, FC, FR, Sat. O2, Temperatura, Glucemia. 
 EXPLORACIÓN FÍSICA Y NEUROLÓGICA: Rigurosa. 
 ECG: Arritmias, bloqueos, datos de isquemia aguda, pericarditis, sobrecarga 
derecha. 
 ANÁLISIS DE SANGRE: BQ, HRF, Coagulación (INR) Valorar: MDM, Dímero D, 
Tóxicos. 
 Rx Tórax PA- LAT: datos de taponamiento cardiaco, derrame pleural, 
cardiomegalia, fallo cardiaco, infiltrado infeccioso. 
 TAC CEREBRAL SIN/CON CONTRASTE: su principal utilidad es para descartar 
la existencia de sangrado intra o extracraneal, con o sin MAV asociada, así 
como otras lesiones cerebrales.  
 ESTUDIOS DIRIGIDOS: Holter, Electrofisiología, Ecocardiograma, 
Prueba de esfuerzo, Mesa basculante, EEG, RM cerebral, TAC 
torácico, etc. 
REGLAS DE PREDICCIÓN CLÍNICA (RPC) 
No se obtuvieron RPC. 
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DISCUSIÓN DEL ALGORITMO 
El algoritmo ha sido diseñado a partir de resultados coincidentes en estudios y 
guías de práctica clínica. 
En el contexto del sobreuso de TC cerebral en urgencias ante síncope, con muy 
baja rentabilidad diagnóstica, se observa la necesidad de adecuar la solicitud de TC 
siendo de indicación ante la sospecha diagnóstica de ACV / HSA. 
En la revisión de la literatura se encuentra amplia información sobre la 
definición de síncope, su abordaje inicial en urgencias y posterior estudio en las 
sospechas de etiología cardiaca. En estos documentos y guías de sociedades de 
cardiología de diferentes procedencias, se facilita una definición común del evento, así 
como unanimidad en cuanto al bajo porcentaje de síncope de etiología neurológica en 
torno al 1% en todas las publicaciones y añadiendo que es siempre acompañado, o 
precedido de síntomas de focalidad y/o cefalea en todas las situaciones que precisa 
valoración neurológica y TC craneal, para descartar ACV en presentación de AIT o 
hemorragia subaracnoidea. 
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El algoritmo a pesar de no sostenerse sobre reglas de predicción clínica ya 
establecidas, sí se basa en datos y evidencia científica de diferente nivel coincidente en 
todos los textos revisados sin ninguna recomendación discordante. 
Sobre estas premisas se diseña el algoritmo expuesto que indica solicitar TC 
craneal en aquellos episodios de síncope atendidos en urgencias únicamente en el caso 
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ANEXO IV: Documento de síntesis CEFALEA 
 
MOTIVO DE CONSULTA-SOSPECHA DIAGNÓSTICA 
Cefalea. 
CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 
La cefalea se define como el dolor de cabeza continúo, localizado o difuso, 
que puede ser incapacitante, recurrente y se puede acompañar de problemas 
personales, sociales, discapacidad y deterioro de la calidad de vida, entre otros. 
Puede tratarse de un trastorno primario como la migraña, la cefalea 
tensional y la cefalea en racimos, pero puede ser también un trastorno secundario, 
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provocada por diferentes causas: infecciosas (meningitis, otitis, gripe, sinusitis), 
neurológicas (tumores cerebrales, hemorragias), oftálmicas (trastornos de la 
acomodación de la visión, glaucoma), vasculares (hipertensión, hipotensión), 
metabólicas (colesterol, urea), traumatismos cerebrales, etc. 
Las primarias son benignas y son las que presentan la mayoría de los 
pacientes; mientras que las secundarias, aunque sólo representen un 19% de todos 
los casos, pueden poner en peligro la vida del paciente.  
Es uno de los trastornos más comunes del sistema nervioso y supone entre 
el1 al 4.5% de los pacientes que acuden al servicio de urgencias. 
En este documento trabajaremos las cefaleas secundarias no traumáticas, 
tratando de buscar los factores predictores de las mismas y ante tres posibles 
sospechas en los que el TC nos puede ayudar: 
1. Cefalea con sospecha de Hemorragia. 
2. Cefalea con sospecha de Infección. 
3. Cefalea con sospecha de Tumor. 
FACTORES MODULADORES / FACTORES DE RIESGO 
1. Cambios en la cefalea habitual. 
2. Cefalea de inicio súbito y elevada intensidad (“la peor de su vida”). 
3. Precipitada por el esfuerzo, tos o Valsalva. 
4. Cefalea de nueva aparición en pacientes > 40 años. 
5. Primer episodio en grupos de riesgo (VIH, oncológico y anticoagulados). 
6. Meningismo. 
7. Focalidad neurológica, deterioro del nivel de conciencia, alteración de la 
conducta o convulsión. 
8. Papiledema. 
9. Inmunodeprimido. 
10. Fiebre no justificada en el contexto clínico, con sospecha de infección 
intracraneal. 
11. Sospecha de complicación intracraneal de infección concomitante 
(sinusitis, otitis, sepsis…). 
 
ANÁLISIS DEL IMPACTO DE LA IMPLEMENTACIÓN DE RECOMENDACIONES PARA LA SOLICITUD DE 
TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA CEREBRAL EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS HOSPITALARIOS ANTE EL 
MOTIVO DE CONSULTA SÍNCOPE Y CEFALEA 
274 
FACTORES DE ALARMA 
Se consideran Factores de Alarma fundamentalmente: 
1. Disminución del nivel de conciencia. 
2. Focalidad neurológica. 
3. Meningismo. 
Con uno o más de estos factores se recomienda dar prioridad a la realización 
del TC craneal. 
OTRAS EXPLORACIONES 
-Historia Clínica y Exploración Física. 
-Exploración neurológica: meningismo, focalidad neurológica, edema de 
papila. 
-Descartar causas secundarias de cefalea: infección concomitante.REGLAS 
DE PREDICCIÓN CLÍNICA (RPC) 
Se analizaron 4 estudios con RPC, aunque ninguna implementada y estaban 
en fase de validación (1-4). Sólo la Regla de OTAWA está validada para la cefalea y 
HSA y muestra una alta sensibilidad. Uno de los estudios, Cortelli et al. presentaba 
los escenarios clínicos tal como nosotros los planteamos inicialmente (5). 
Regla de Otawa para Cefalea y HSA 
 
Escenarios de Cortelli para cefalea 
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Cortelli et al. Headache 2004; 44:587-595 
ALGORITMO PROPUESTO 
Inicialmente se propusieron 3 algoritmos según la sospecha, y 
posteriormente se unieron en un único y definitivo algoritmo de más fácil 
aplicabilidad. 
1.- Cefalea con sospecha de Sangrado utilizando la Regla de OTAWA 
 
2.- Cefalea con sospecha de Infección 
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DISCUSIÓN DEL ALGORITMO 
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No se encontró ningún trabajo que evaluara el impacto de una RPC en el 
contexto clínico estudiado. Si se encontraron 4 estudios que presentaban RPC en fase 
de test o validación (1-4). Otros trabajos, describían el primer paso sobre el desarrollo 
de una RPC (5-7) o una aproximación univariante a factores asociados (8). 
Perry et al (1) crearon las reglas de Canadá y Ottawa para la detección de 
pacientes con sospecha de hemorragia subaracnoidea basado en las características de 
la cefalea del paciente que acude a urgencias, pero no incluye otras sospechas clínicas 
además de la HSA, por tanto, no es útil para trabajar a partir del motivo de consulta 
general cefalea. 
Otros autores como Cortelli et al. (5) sí incluyen otras sospechas clínicas 
además de la hemorragia, pero su presentación en forma de escenarios clínicos, 
dificulta el manejo del algoritmo por parte del servicio de urgencias, ya que, aunque 
en alguna situación la sospecha puede ser más evidente, hay muchas otras situaciones 
en las que puede resultar muy difícil pensar en una única sospecha: 
¿infección?, ¿tumor? ¿hemorragia? 
Una de las primeras decisiones importantes a considerar en nuestro 
algoritmo era la agrupación o no de las cefaleas en un único escenario o separadas en 
3 escenarios por sospecha clínica (HSA /infección/ tumor). Evaluamos a modo de  
pilotaje la separación de los escenarios y se consideró por consenso en panel 
de expertos la agrupación de los escenarios clínicos ya que aseguraría su mejor 
aplicabilidad en la práctica clínica. 
Revisamos también estudios en los que se relacionaban los factores de riesgo 
de los pacientes con cefalea a los hallazgos de patología intracraneal identificados en 
el TC craneal y con ellos obtuvimos una lista de 10 factores de riesgo. 
Otra dificultad a decidir fue la inclusión o no de algún factor de riesgo que no 
estaba referido en la literatura como: la inmunodepresión y el primer episodio en 
oncológico. Se decidió también en el grupo multidisciplinar su inclusión para no perder 
sensibilidad en la detección de patología. 
También, se incluyeron dos “red flags” en las variables “meningismo” y 
“pérdida de consciencia/focalidad neurológica” durante el panel de expertos. En 
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presencia de una de ellas, la petición de la prueba de imagen se realizaba con una 
prioridad mayor. 
El algoritmo de decisión diseñado para maximizar su sensibilidad 
contemplaba que la presencia de al menos uno de estos factores aconsejaba la 
realización de TC craneal (Apéndice 2A). También, se incluyeron dos “red flags” en las 
variables “meningismo” y “pérdida de consciencia/focalidad neurológica” durante el 
panel de expertos. En presencia de una de ellas, la petición de la prueba de imagen y 
realizaba con una prioridad mayor. 
El algoritmo de decisión que proponemos trata de seleccionar aquellos 
pacientes con cefalea como motivo de consulta en los que está indicada la realización 
de un TC craneal de forma urgente, debido a la mayor probabilidad de presentar una 
de las tres principales causas de cefalea secundaria potencialmente graves (HSA, 
tumor intracraneal o infección intracraneal), basado en la presencia de los 
predictores. Las características clínicas incluidas en el sistema de decisión han sido 
seleccionadas de forma que se maximizara la sensibilidad del sistema para disminuir 
el riesgo de falsos negativos. 
Consideramos indicada la realización de TC craneal de forma urgente en un 
paciente adulto que acude al servicio de urgencias con cefalea que debe cumplir 2 
premisas iniciales: 
- Cefalea severa: diferente a episodios previos en paciente con cefalea 
habitual 
- Cefalea sin antecedente de traumatismo craneoencefálico reciente y que 
presenta cualquiera de los siguientes factores de riesgo: >40 años, dolor 
de cuello o rigidez experimentado por el paciente, pérdida de 
consciencia o focalidad neurológica, inicio durante el ejercicio, inicio 
súbito del dolor, presencia de fiebre que no se explica en el contexto 
clínico, meningismo objetivable en la exploración física, VIH o 
inmunodeprimido, empeoramiento progresivo de la cefalea o dolor 
permanente y primer episodio en un paciente oncológico. 
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La evidencia científica de cada uno de estos predictores se respalda por 
una búsqueda exhaustiva de bibliografía y consenso de los resultados mediante un 
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ANEXO V: Póster Difusión del Proyecto. 
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ANEXO VI: Encuesta de satisfacción y Escala de 
Usabilidad 
 
ENCUESTA A CLINICOS MAPAC IMAGEN SINCOPE / CEFALEA 2019 
Médic@ adjunto/ Residente            Edad     
Tiempo trabajado en el Sº de Urgencias 
¿Utilizas en tu práctica habitual Reglas de Predicción Clínica o Algoritmos de 
Recomendación de pruebas diagnósticas?   Si/No 
¿Conoces los formularios de solicitud de pruebas de imagen desarrollados por el 
proyecto MAPAC- Imagen?  Si / No 
 
Preguntas de aplicabilidad del algoritmo. “System Usability Scale” (Respuestas del 
1 al 10) 
1. ¿Utilizas con frecuencia los formularios de MAPAC-Imagen?   
2. Pienso que es fácil utilizar los formularios de MAPAC-Imagen.  
3. Encontré los formularios de MAPAC-Imagen innecesariamente complejos.
  
4. Creo que podría necesitar asistencia técnica para la utilización de los 
formularios MAPAC-Imagen.  
5. Encontré los diversos formularios de MAPAC-Imagen bastante bien 
integrados.  
6. Me parece que hay demasiada inconsistencia en los formularios de 
MAPAC-Imagen.  
7. Pienso que la mayoría de los compañeros aprenderían muy rápidamente a 
utilizar los formularios de MAPAC-Imagen.  
8. Encontré el formulario de MAPAC-Imagen muy extenso al rellenarlo.  
9. Me sentí muy seguro/confiado en el manejo del formulario de MAPAC-
Imagen.  
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Preguntas de uso y valoración de los algoritmos. (Respuestas del 1 al 10) 
a) ¿Utilizas estos algoritmos ante la solicitud de un TC en urgencias?     
b) ¿Con qué frecuencia los utilizas?   
c) ¿Consideras que el uso de estos algoritmos ha facilitado tu labor 
asistencial?  
d) En el caso de que el algoritmo recomiende la NO realización de un TAC, ¿te 
aporta la suficiente seguridad este criterio para dar el alta al paciente sin 
realización de la prueba?  
e) ¿Te parecen adecuados los criterios de alarma establecidos TC cerebral - 
SINCOPE?   
f) ¿Realizarías alguna modificación en el algoritmo TC cerebral - SINCOPE?  
  
g) ¿Te parecen adecuados los criterios de alarma establecidos TC Cerebral- 
CEFALEA?    
h) ¿Realizarías alguna modificación en el algoritmo TC Cerebral- CEFALEA?
  
i) ¿Consideras que el desarrollo de protocolos basados en la evidencia es 
importante para la práctica asistencial en el servicio de urgencias?    
j) ¿Qué valor le asignarías a la necesidad de la existencia de estos protocolos?  
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ANEXO VII: Índice de abreviaturas 
 
(Bq):        unidad Becquerel. 
(Ci):         unidad Curie.  
(GY):       unidad Gray 
(mGy):    unidad miliGray 
(Sv):        unidad Sievert 
(mSv):     unidad miliSievert 
(R):          unidad Roetgen.  
 
ABIM: “American Board of Internal Medicine.”  
ACFA: Arritmia Cardiaca Fibrilación Auricular 
ACV: Accidente Cerebro-Vascular. 
AIT / TIA: Accidente Isquémico Transitorio / Transient Ischemic Attack 
ALARA principio: As Low As Reasonably Achievable 
BMJ: “British Medical Journal” 
CDRH: “Centro de Dispositivos y Salud Radiológica” 
CDSS: sistema automático de ayuda a la decisión (Clinical Decision Support 
System) 
CEIC: “Comité de Ética de Investigación Clínica.”  
CIE código: “Clasificación Internacional de las Enfermedades.”  
CTDI: Índice de Dosis de la TC.  
D.E.: Desviación Estándar 
DLP: Dislipemia. 
DM: Diabetes Mellitus 
EA: Efectos Adversos 
ED: Emergency Department 
ED: Error Diagnóstico. 
ESC: “Sociedad Europea de Cardiología” 
FDA: “U.S. Food and Drug Adminitration” 
FIS: “Fondo de Investigaciones Sanitarias” 
HIC: Hipertensión Intracraneal. 
HMPS: “Harvard Medical Practice Study” 
HSA: Hemorragia subaracnoidea / SAH: Subarachnoid Hemorrhage 
HTA: Hipertensión Arterial. 
HUC: Hospital Universitario Cruces 
IC: Intervalo de Confianza. 
ICH: “International Conference of Harmonization” 
ICRP: “Comisión Internacional de Protección Radiológica.”  
IOM: “Institute of Medicine” 
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IRR: Ratio de Tasa de Incidencia 
JACC: “American College of Cardiology” 
JAMA: “The Journal of the American Medical Association” 
LOE: Lesión Ocupante de Espacio. 
LR: Likelihood Ratio 
MAPAC: “Mejora en la Adecuación de la Práctica Asistencial y Clínica” 
MeSH términos: Medical Subject Headings 
mm Hg: Milimetros de Mercurio.  
NICE: “National Institute for Health and Care Excellence” 
O.D.: Odds Ratio 
OCDE: “Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos” 
OCS: Ordering Communication System 
OMS: “Organización Mundial de la Salud” / WHO: “World Health 
Organization” 
PICO: P: paciente-problema, I: intervención, C: comparación, O: outcomes-
resultados 
RCP: Regla de Predicción Clínica / RPC: Clinical Prediction Rule 
RIQ: Rango Intercuartílico 
RM: Resonancia Magnética / RMN: Resonancia Magnética Nuclear 
ROC: Receiver Operating Characteristic 
SERAM: “Sociedad Española de Radiología Médica” 
SUH: Servicio de Urgencias Hospitalarias 
TAC: Tomografía Axial Computarizada 
TAS: Tensión arterial sistólica 
TC: Tomografía Computarizada / CT: Computed Tomography 
TCE: Traumatismo Cráneo-Encefálico 
TEP: Tromboembolismo Pulmonar. 
Tto: Tratamiento. 
UE: Unión Europea. 
UNSCEAR: “Comité Científico de las Naciones Unidas para el Estudio de los 
Efectos de las Radiaciones Atómicas” 
VIH: Virus de la Inmunodeficiencia Humana / HIV: Human Immunodeficiency 
Virus 
VPN: Valor Predictivo Negativo 
VPP: Valor Predictivo Positivo 
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ANEXO VIII: Índice de figuras 
 
Figura 1.1: Modelo de procesamiento dual en la toma de decisiones.  
Figura 1.2: Noticia publicada sobre los errores médicos y cómo podemos aprender de la aviación.  
Figura 1.3: A: Cinco pasos para prevenir las infecciones de catéteres centrales. (Pronovost et al., 
2006). B: Lista de verificación de la seguridad de la cirugía (OMS, 2009.) 
Figura 1.4: “To Err is Human”. 
Figura 1.5: Series de BJM de la colección “Croossing the quality chasm” y las 6 dimensiones para una 
atención de alta calidad. 
Figura 1.6: Diagrama de Venn, ilustra las relaciones entre errores en el proceso diagnóstico.  
Figura 1.7: Seguridad del paciente de la OMS, Liam Donaldson. “Going into hospital far riskier tan 
flying”. 
Figura 1.8: Tipos de radiación. 
Figura 1.9: Radiación. 
Figura 1.10: Tipos de radiación ionizante y penetración. 
Figura 1.11: Exposición a radiación y dosis para humanos. Imagen adapdada de Aanenson et al. 2018. 
Figura 1.12: Radiación natural y por procedimientos médicos. 
Figura 1.13: Actividades que aumentan el riesgo de muerte en 1 a 1.000.000. Imagen adaptada de 
Aanenson et al. 2018. 
Figura 1.14: Principio ALARA. 
Figura 1.15: Niveles individuales de exposición. Imagen adaptada de ICRP, 1990. 
Figura 1.16: Dosis efectiva (mSv) de la TC en comparación con otras métricas de dosis. Adaptado de 
Aanerson et al. 2018. 
Figura 1.17: Consentimiento informado Osakidetza para realización de TC con contraste.  
Figura 1.18: Primera TC (1971). 
Figura 1.19: Primera imagen de TC cerebral. 
Figura 1.20: Tomografia computarizada. 
Figura 1.21: Dosis de órgano de la TC cerebral y la TC abdominal. Imagen adaptada de de Brenner et 
al. 2007. 
Figura 1.22: Riesgo estimado de muerte por cáncer atribuida a la exposición de la TC cerebral y la TC 
abdominal. Imagen adaptada de Brenner et al. 2007. 
Figura 1.23: Número estimado de TC realizadas anualmente en EEUU. Adaptado de Brenner et al. 
2007. 
Figura 1.24: Informe UNSCEAR: Número de TC / por millón de personas en los países de la OCDE. En 
países con más de 1 médico / 1.000 personas hay 32 escáneres TC / millón de personas, 
mientras que en países con 1 médico / 1.000 a 3.000 personas solo hay 3 escáneres TC / 
millón de personas. (Datos de 2005 o último año disponible) (UNSCEAR, 2010). 
Figura 1.25: Dosis de radiación per cápita en EE.UU. en 1980 y 2006. Imagen adaptada de Aanenson et 
al. 2018. 
Figura 1.26: Noticia en TIME de la sobreutilización de test. 
Figura 1.27: Noticia sobre la utilización de recursos sanitarios y su impacto. 
Figura 1.28: Informe Choosing Wisely sobre la utilización de la radiografía simple de tórax. 
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Figura 1.29. Guion para la toma de decisiones compartida por el médico de urgencias y el paciente. 
Figura 1.30: Recomendaciones “do not do” de NICE. 
Figura 1.31: Series de JAMA de la colección “Less is More”. 
Figura 1.32: Series de BJM de la colección “Too Much Medicine”. 
Figura 1.33: Evite la TC de la cabeza en pacientes adultos asintomáticos en el servicio de urgencias por 
síncope, traumatismo insignificante y una evaluación neurológica normal.  
Figura 1.34: A: Guía de la Comisión Europea sobre la protección de pruebas de imagen. B: 
Recomendaciones para la mejora de la calidad de la asistencia en los servicios de 
urgencias.  
Figura 1.35: Logo de “Image Wisely”. 
Figura 4.1: Prestación susceptible de análisis: pruebas de imagen con radiación ionizante. 
Figura 4.2: Motivos de consulta trabajados por el proyecto MAPAC-imagen.  
Figura 4.3. A: GE LightSpeed VCT B: Rango de exposición de la TC cerebral. 
Figura 4.4: Priorización: solicitud de TC cerebral en dos motivos de consulta, cefalea y síncope.  
Figura 4.5: La Jerarquía de las “6S” de las pruebas evaluadas previamente.  
Figura 4.6: Módulo de formularios en Osabide Global.  
Figura 4.7: Ejemplos divulgativos realizados en el Hospital Universitario Cruces.  
Figura 5.1: diagrama de flujo de la búsqueda bibliográfica (PRISMA).  
Figura 5.2: Algoritmo para el manejo del síncope en urgencias.  
Figura 5.3: Algoritmo para el manejo de la cefalea en urgencias. 
Figura 5.4: CDSS del Hospital Universitario Cruces para el manejo del síncope en urgencias.  
Figura 5.5: CDSS del Hospital Universitario Cruces para el manejo de la cefalea en urgencias.  
Figura 5.6: TC Cerebrales solicitados por visitas en el servicio de urgencias en los periodos a estudio.  
Figura 5.7: TC Cerebrales solicitados a los motivos de consulta “sincope” por visitas en el servicio de 
urgencias en los periodos a estudio.  
Figura 5.8: TC Cerebrales solicitados a los motivos de consulta “cefalea” por visitas en el servicio de 
urgencias en los periodos a estudio.  
Figura 5.9: CDSS del Hospital Universitario Cruces para el manejo del TCE en urgencias. 
Figura 5.10: Distribución del número de casos por mes. 
Figura 5.11: Distribución por sexo de la muestra. 
Figura 5.12: Distribución etaria de la muestra.  
Figura 5.13: Perfil del paciente que consulta por “sincope” en el servicio de urgencias.  
Figura 5.14: Número de pacientes con factores de alarma al ingreso.  
Figura 5.15: Número de factores de alarma por paciente al ingreso.  
Figura 5.16: Imagen de TC en Paciente 4: hemorragia intraventricular y hematoma de partes blandas.  
Figura 5.17: Imagen de TC en Paciente 2: Hematoma subdural con efecto masa y cambios 
postquirúrgicos.  
Figura 5.18: Imagen de TC en Paciente 3: Hematoma subdural agudo con focos de HSA.  
Figura 5.19: Imagen de TC en Paciente reconsulta. A: Datos de Atrofia B: Hematoma cerebeloso.  
Figura 5.20: Distribución de pacientes según signos de alarma y solicitud de TC cerebral en la muestra 
pre-implementación.  
Figura 5.21: Distribución de pacientes según signos de alarma y solicitud de TC cerebral en la muestra 
post-implementación con formulario cumplimentado.  
Figura 5.22: Riesgo de por vida de carcinogénesis. Adaptado de ICRP, 1991. 
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Figura 5.23: Informe de dosis de la TC cerebral.  
Figura 5.24: Distribución de número de casos por mes.  
Figura 5.25: Distribución por sexo de la muestra. 
Figura 5.26: Distribución etaria de la muestra. 
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Figura 5.28: Número de pacientes con factores de alarma al ingreso.  
Figura 5.29: Número de factores de alarma por paciente al ingreso.  
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compatible con metástasis.  
Figura 5.31. Imagen de TC en Paciente: Hemorragia subaracnoidea y AngioTAC.  
Figura 5.32: Distribución de los pacientes según signos de alarma y solicitud de Tc cerebral en la 
muestra Pre-implementación.  
Figura 5.33: Distribución de los pacientes según signos de alarma y solicitud de Tc cerebral en la 
muestra Post-implementación y formulario cumplimentado.  
Figura 5.34: Análisis multivariante de las premisas del CDSS de cefalea con la variable resultado TC con 
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Figura 5.35: Curva ROC del modelo.  
Figura 5.36: Categorias para la aceptabilidad de la herramienta medida por la escala SUS.  
Figura 5.37: Usabilidad de los CDSS implementados en la urgencia.  
Figura 5.38: Usabilidad de los CDSS implementados en la urgencia según años de experiencia en la 
urgencia.  
Figura 6.1: CDSS síncope para la solicitud de TC cerebral. 
Figura 6.2: CDSS cefalea para la solicitud de TC cerebral. 
Figura 6.3: Propuestas de RPC Canadienses para diagnóstico de HSA. Imagen adaptada de Perry et al. 
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Figura 6.4: Regla Ottawa para diagnóstico HSA. Imagen adaptada de Perry et al. 2013. 
Figura 6.5. Medicina: ¿arte o ciencia? 
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